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 1 
INTRODUZIONE 
 
La deviazione assiale degli arti inferiori rappresenta una delle più frequenti 
patologie di interesse ortopedico e di grande interesse medico in quanto, frequentemente, 
associata sia a turbe dello sviluppo che a malattie degenerative dell’anziano. Come 
vedremo in seguito, i vizi assiali comportano un’alterazione della biomeccanica articolare 
di tutto l’arto inferiore che porta, nel tempo, a gravi deficit funzionali fino alla possibile 
inabilità.  In tale ambito trova spazio l’intervento di osteotomia di ginocchio, non solo 
nella risoluzione dei disassamenti, ma anche nei nella più laboriosa ricostruzione dell’arto 
inferiore, conseguenti a gravi malformazioni o traumi deformanti. L’osteotomia, come 
suggerito dalla sua etimologia (“osteon” = osso e “tomos” = taglio), consiste in un 
intervento in cui il chirurgo pratica una soluzione di continuo nell’osso che possa 
consentirne il riallineamento con ripristino dell’orientamento articolare. 
Il primo lavoro riguardante tale intervento è stato pubblicato, nel 1875, da Richard 
von Volkmann intitolato “On antispeptic osteotomy”, sebbene la paternità venga 
assegnata a John Rhea Barton (1794-1871) che eseguì per la prima volta l’osteotomia 
presso il Pennsylvania Hospital. Nei successivi 140 anni molto lavoro è stato fatto sia in 
termini anatomici con studi volti a definire, più accuratamente, i normali valori di assi e 
angoli, sia in termini tecnici, con la ricerca in campo bio-ingegneristico che ha fornito 
strumenti di correzione e fissazione estremamente sofisticati e con l’informatica, che ha 
contribuito a perfezionare la chirurgia, grazie alla scrittura di software che permettono di 
emulare ogni caso, lasciando poco spazio a imprevisti o a deficit di correzione. 
Spesso l’osteotomia viene considerata come una “chirurgia di intervallo” e quindi 
impiegata per rallentare la progressione della malattia, dare benessere e procrastinare 
quanto più possibile la protesizzazione. In realtà questa visione d’insieme, per quanto 
talora attinente alla realtà, tende a ridimensionare eccessivamente il ruolo dell’osteotomia 
che, invece, dovrebbe, in pazienti accuratamente selezionati, proporsi come strategia 
“gold standard”. Nei pazienti più giovani, con l’osteotomia, l’ortopedia riscopre la natura 
più vera del suo significato, ossia, come branca volta alla correzione delle anomalie 
scheletriche del bambino. Tale intervento risulta, però, parimente efficace nell’adulto 
come dimostrato da un’ampissima letteratura scientifica che, innegabilmente, incorona 
l’osteotomia come un intervento molto spesso risolutivo. 
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CAPITOLO I 
ANATOMIA E FISIOLOGIA DELL’ARTICOLAZIONE DEL GINOCCHIO. 
 
Prima di procedere alla descrizione delle alterazioni assiali dell’articolazione 
femoro-tibiale, è indispensabile illustrare la normale anatomia e fisiologia, nonché lo 
sviluppo della stessa. Questa parte, puramente descrittiva, consente di fornire un bagaglio 
conoscitivo indispensabile al clinico per definire i parametri e i cut-off di normalità e, 
soprattutto, grazie alla conoscenza della normale struttura sia in statismo che in 
dinamismo, di procedere ad un attento esame obiettivo. 
 
1.1 Sviluppo ed evoluzione 
Durante l’accrescimento, l’articolazione femoro-tibiale subisce una serie di 
rimaneggiamenti che modificano il normale rapporto anatomico, così che risulti del tutto 
fisiologico rilevare una situazione di varismo o valgismo nei giovani pazienti1. Nei primi 
due anni dello sviluppo, difatti, anca e ginocchio si trovano in una posizione di flessione 
di circa 30°. Tale flessione è da ascrivere all’evidente grado di retroversione della 
porzione mediale del piatto tibiale, di circa 27° che, normalmente, si riduce con 
l’accrescimento assumendo un valore di 4° nel soggetto adulto. Tale situazione fisiologica 
di retroversione nel neonato, si associa a varismo e intrarotazione della tibia che andrà 
successivamente a risoluzione nell’arco dei primi 18-24 mesi di età, in coincidenza con 
l’inizio della deambulazione. La fase successiva dello sviluppo, in genere, comporta una 
deviazione opposta alla situazione precedente, con tendenza al valgismo che raggiungerà 
il suo acme intorno ai 4 anni di età. La situazione di valgismo, in circa il 95% dei casi, va 
incontro a risoluzione entro la terza infanzia (7-8 anni), portando alla situazione di 
normalità nell’adulto (valgismo di 6°). 
Considerando la stretta relazione intercorrente l’articolazione femoro-tibiale e tibio-
tarsica, un valgismo del ginocchio in genere comporta un consensuale valgismo del 
calcagno con piattismo del piede. 
 È quindi fondamentale conoscere questa normale situazione di sviluppo e ben 
distinguerla da una palese situazione patologica che andrà meglio inquadrata attraverso 
un esame clinico e radiologico. 
È importante aggiungere che deformazioni in flessione, associate a intra o 
extrarotazione, possono simulare deviazioni angolari, rendendo la valutazione clinica 
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errata. Così, ad esempio, una extrarotazione del femore associata a intrarotazione della 
tibia può far apparire il ginocchio come varo. Anche l’obesità del bambino può simulare 
un vizio assiale, premettendo che tale condizione rappresenta un accertato fattore di 
rischio. 
La valutazione clinica deve essere effettuata nel paziente in ortostatismo e a piedi 
uniti: nel caso di varismo misurando la distanza tra i condili femorali mediali, il cui valore 
può anche raggiungere i 5 cm, purché si annulli entro il primo anno di età. Per valutare il 
grado di valgismo è invece necessario misurare la distanza intercorrente i malleoli tibiali 
(DIM). Si ritiene normale/accettabile una distanza fino a 2,5 cm o valgismo di I grado, 
mentre una DIM tra 2,5 e 5 cm è definito di II grado, una DIM tra 5 e 7,5 cm di III grado, 
maggiore di 7,5 cm di IV grado. 
Il valgismo grave (III-IV grado), è di solito più frequentemente riscontrabile nei 
bambini in sovrappeso, eccezion fatta per quei pazienti con anamnesi positiva per traumi, 
patologie infettive, disendocrinopatie, displasie ossee, ecc. ma in genere solo una 
percentuale discreta conserva un valgismo di IV grado fino ai 7 anni. 
Il valgismo di I grado è invece la situazione più ricorrente. Tale evenienza, che desta 
non poca preoccupazione nei genitori, andrà valutata comunque con attenzione, 
soprattutto se associata ad aumento ponderale o obesità nel bambino. In tale circostanza 
i genitori dovranno essere rassicurati ed informati circa la benignità della condizione, 
ponendo eventualmente attenzione e sensibilizzandoli al problema, ben più grave, del 
sovrappeso, che invece andrà prontamente risolto. 
 
1.2 Anatomia dell’articolazione del ginocchio 
L’articolazione del ginocchio2,3,4 è costituita da tre ossa, femore, tibia e rotula che 
costituiscono tre articolazioni: femoro-tibiale, femoro-patellare e tibio-fibulare 
prossimale. Tra queste l’articolazione femoro-tibiale merita una menzione particolare, in 
quanto direttamente implicata nei vizi assiali del ginocchio. 
La patella, o rotula, è l’osso sesamoide più grande del nostro corpo e ha morfologia 
asimmetrica, di forma grossolanamente ovale e con apice distale. La superficie anteriore 
è rivestita dalle fibre del tendine del quadricipite che si continuano con le fibre del tendine 
rotuleo, mentre quella posteriore presenta sette faccette articolari tramite le quali si 
articola con la troclea femorale in maniera imperfetta. 
 4 
L’estremità distale del femore è molto complessa, in quanto sede dell’inserzione di 
numerosi tendini e legamenti. I condili femorali sono asimmetrici per forma e dimensione 
e sono separati anteriormente da una depressione: la troclea femorale. Distalmente e 
posteriormente, i condili sono separati dalla gola intercondiloidea la quale presenta, sulla 
parete laterale, una faccetta che dà l’inserzione prossimale al legamento crociato anteriore 
(LCA) mentre medialmente, da una superficie più ampia, origina il legamento crociato 
posteriore (LCP).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.1 
 
L’epicondilo laterale dà inserzione al legamento collaterale laterale (LCL), al 
popliteo e al capo laterale del gastrocnemio. L’epicondilo mediale si trova anteriormente 
e distalmente al tubercolo dell’adduttore e appare come una cresta a forma di “C” con un 
solco centrale da cui prende origine il legamento collaterale mediale (LCM), mentre sulla 
superficie posteriore prende origine il capo mediale del gastrocnemio. 
L’estremità prossimale della tibia è caratterizzata dalla presenza di due emipiatti: 
quello mediale appare più ampio e appiattito, mentre quello laterale, più piccolo, ha una 
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superficie convessa. Entrambi hanno un’inclinazione, sul piano sagittale, posteriore di 
10° rispetto alla diafisi tibiale (slope tibiale). Tra i due emipiatti si erge un’eminenza, la 
spina tibiale, che presenta una depressione sulla quale si inseriscono in direzione antero-
posteriore il corno anteriore del menisco interno, il LCA e il corno anteriore del menisco 
esterno. Posteriormente alla spina troviamo due tubercoli, mediale e laterale, separati dal 
solco intertubercolare, con funzione di stabilizzatori. Nella fossetta intercondiloidea 
posteriore trovano inserzione, in direzione antero-posteriore, i corni posteriori dei 
menischi e il LCP. Sulla superficie anteriore della tibia si descrivono due punti di repere 
chirurgici molto importanti: il tubercolo tibiale, che dà inserzione al legamento patellare, 
e il tubercolo di Gerdy, che dà inserzione alla bandelletta ileo-tibiale. 
L’articolazione tibio-peroneale prossimale è avvolta dalla sinoviale e rinforzata dai 
legamenti capsulari e dai legamenti anteriori e posteriori. La superficie articolare della 
testa del perone è orientata antero-medialmente con il processo stiloideo che rappresenta 
l’inserzione del LCL, del tendine del bicipite femorale e dei legamenti fabello-peroneale 
e arcuato. Dal margine anteriore dell’articolazione originano i tendini dei muscoli tibiale 
anteriore, estensore lungo delle dita e 
peroneo lungo, mentre posteriormente 
origina una porzione del soleo. Questa 
regione anatomica rappresenta un 
importante crocevia di strutture vascolo-
nervose: l’arteria tibiale anteriore che, 
attraversando la membrana interossea, si 
porta nel compartimento anteriore della 
gamba decorrendo due dita al di sotto 
dell’articolazione tibio-peroneale, il 
nervo tibiale anteriore e la branca 
terminale del nervo peroneo comune, 
che perforano il diaframma interosseo 
tra l’estensore lungo delle dita e il perone 
decorrendo satellite all’arteria e, infine, il nervo peroneo superficiale che origina in 
corrispondenza della faccia laterale del collo del perone, dal nervo peroneo comune (noto 
anche come sciatico popliteo esterno), decorrendo accanto al ventre del muscolo peroneo 
lungo. 
 
Fig.2 
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Dal punto di vista meramente anatomico, l’articolazione femoro-tibiale è di non 
semplice classificazione, in quanto può essere descritta sia come un’articolazione 
condiloidea che come un ginglimo angolare; ciò si traduce in movimenti articolari non 
solo di flesso-estensione ma anche torsionali, pur sempre limitatamente all’apparato 
capsulo-legamentoso.   
La caratteristica sorprendente di tale articolazione è la notevole incongruenza tra le 
superfici articolari, dovuto alla notevole convessità dei condili femorali cui poco si 
adattano le poco profonde cavità glenoidee. Questa incompatibilità è superata non solo 
dalla presenza di dispositivi anatomici adattativi, ma anche dalle strutture muscolo-
legamentose, cui spetta la funzione di “sprangare” e stabilizzare l’intero apparato 
articolare. I primi dispositivi ad essere descritti sono i due menischi, uno mediale e uno 
laterale, strutture fibro-cartilaginee-elastiche cui spetta la funzione di armonizzare e di 
adattare le cavità glenoidee alle necessità condiloidee. 
I menischi occupano i 2/3 periferici della corrispondente superficie articolare; essi 
hanno, ad una sezione trasversa, un profilo triangolare con il margine periferico più spesso 
e aderente alla capsula articolare. 
 
 
Fig. 3 
 
 Tali strutture sono morfologicamente asimmetriche: il menisco laterale ha una 
forma di cerchio pressoché completo, invece il menisco mediale ha una forma 
grossolanamente a “C”. La funzione dei menischi non è solo adattativa, ma svolgono 
funzioni diverse quali ammortizzazione, ripartizione uniforme del carico, limitazione di 
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movimenti rotazionali e consentirebbero anche una migliore distribuzione del liquido 
sinoviale all’interno dell’articolazione. 
La mancata integrità dei menischi determina, quindi, non solo l’alterazione del 
normale movimento di flesso-estensione ma, eventualmente, anche la comparsa di 
movimenti patologici e preternaturali che, con il tempo, porterebbero ad una eccessiva 
sollecitazione meccanica delle cartilagini articolari e dell’osso subcondrale, che si traduce 
nella patologia degenerativa, o artrosi. 
I mezzi di unione sono invece rappresentati dalla capsula e dai legamenti: la capsula 
si inserisce superiormente alcuni millimetri al di sopra della cartilagine di incrostazione 
femorale, estendendosi inferiormente al margine infraglenoideo tibiale, si porta quindi 
posteriormente ai legamenti crociati, che sono intracapsulari, circondando anteriormente 
i margini laterali della patella. 
Di estrema importanza sono i legamenti collaterali, cui spetta la funzione di 
contribuire allo “sbarramento” dell’articolazione femoro-tibiale. Il legamento collaterale 
mediale si estende dal tubercolo mediale del femore al condilo mediale della tibia 
fondendosi, superficialmente, con il retinacolo mediale della patella e, con le sue fibre 
profonde, al menisco mediale. Controlateralmente troviamo il legamento collaterale 
laterale che si estende, come un cordone fibroso, dal condilo laterale del femore alla testa 
della fibula.  
 
 
Fig.4 
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Ai fini della limitazione dei movimenti di valgismo-varismo concorrono oltre ai 
legamenti collaterali anche i legamenti crociati. Il legamento crociato anteriore (LCA) si 
inserisce, nella tibia, a livello della superficie rugosa al davanti dell’eminenza 
intercondiloidea anteriore e, portandosi indietro, lateralmente e verso l’alto, termina sulla 
faccia mediale del condilo laterale. La funzione fondamentale del LCA è di stabilizzatore 
statico con funzione di opposizione alla traslazione anteriore della tibia sul femore 
(cassetto anteriore), sebbene contribuisca anche a limitare i movimenti torsionali. Il LCA 
ha, inoltre, una funzione propriocettiva che consente ai muscoli di contribuire alla 
stabilizzazione.  
 Il legamento crociato posteriore (LCP) ha un andamento speculare: si inserisce 
sull’eminenza intercondiloidea posteriore e portandosi in avanti, in alto e medialmente, 
si inserisce sulla faccia mediale del condilo laterale. Esso ha la funzione di principale 
stabilizzatore del ginocchio, in quanto adiacente all’asse centrale di rotazione oltre a 
possedere una resistenza quasi il doppio del LCA. Il LCP assume massima tensione nella 
traslazione posteriore della tibia (cassetto posteriore) e nei movimenti di rotazione 
interna, nonché ai gradi massimi di flessione. Alla sua funzione di stabilizzatore 
contribuiscono anche il LCL e il tendine del popliteo. I legamenti crociati e collaterali 
svolgono la massima funzione di stabilizzatori quando sono messi in tensione e, quindi, 
alla massima estensione del ginocchio: il LCM è, in realtà, in tensione anche in flessione, 
contrariamente al LCL che tende a rilasciarsi già ai primi gradi di flessione, e questo fa sì 
che il LCM sia lo stabilizzatore più importante. 
Per quanto concerne la muscolatura essa, come verrà meglio spiegato nella parte 
riguardante la biomeccanica, svolge un’azione di stabilizzazione estremamente 
importante riducendo i momenti di varo-valgismo. 
La componente muscolare è suddivisibile in quattro compartimenti: anteriore, 
posteriore, laterale e mediale. 
Il compartimento anteriore è rappresentato dal muscolo quadricipite costituito dai 
quattro ventri muscolari: retto, vasto laterale, vasto mediale e vasto intermedio. Il retto 
origina dall’ileo con i suoi due capi, il diretto e l’indiretto, che si uniscono a formare un 
unico ventre che decorre anteriormente restringendosi a 5-8 cm dal polo superiore della 
rotula formando così il suo tendine. Il vasto laterale origina dalla porzione prossimale 
della linea intertrocanterica per inserirsi alla metà della linea aspra formando 
un’espansione fibrosa che si fonde con il retinacolo laterale della rotula, che gli permette 
una diretta inserzione sulla tibia. Il vasto mediale origina dalla parte distale della linea 
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intertrocanterica e, seguendo la linea spiroide, si inserisce sul labbro mediale della linea 
aspra. Le fibre più distali del vasto mediale originano dal tendine del grande adduttore 
che, con un decorso orizzontale, si inseriscono sul margine mediale della rotula formando 
il vasto mediale obliquo. Il vasto intermedio nasce dalla porzione anteriore e laterale della 
diafisi femorale e si unisce, in parte, con le fibre del vasto mediale. 
 
 
Fig.5 
 
 Il tendine del quadricipite è quindi costituito da diversi tendini che costituiscono 
un’unica entità trilaminare, con il vasto intermedio e il retto che si inseriscono quasi 
perpendicolarmente sulla rotula e il vasto mediale e laterale con un angolo rispettivamente 
di 55° e 14°. I quattro tendini si continuano quindi a formare il tendine rotuleo, che origina 
prossimalmente dall’apice, dai margini laterali e dalla superficie posteriore della rotula, 
per inserirsi sulla tuberosità tibiale. Durante la discesa, le porzioni mediale e laterale del 
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tendine del quadricipite decorrono lungo i margini laterale della rotula e, fondendosi con 
le strutture capsulari, formano i retinacoli. 
Le strutture che compongono il compartimento mediale possono essere distinte in 
tre strati: superficiale, intermedio e profondo. Il piano superficiale è delimitato dalla 
fascia del sartorio che, posteriormente, è separato dagli strati più profondi per mezzo di 
tessuto adiposo. Tra il primo e il secondo strato si interpongono i tendini del gracile e del 
semitendinoso. 
Il secondo strato è costituito dalle fibre del legamento collaterale mediale 
superficiale. Il LCM superficiale è costituito da fibre parallele, che originano 
dall’epicondilo mediale del femore per inserirsi sulla superficie mediale della tibia, e da 
fibre posteriori oblique che originano, ancora una volta, dall’epicondilo mediale del 
femore per fondersi, distalmente, con il terzo strato a costituire la capsula articolare 
postero-mediale.  
Il terzo strato è rappresentato dalla capsula articolare, facilmente scollabile dal 
secondo strato tranne che per i margini rotulei ove si assottiglia. Profondamente al LCM, 
la capsula si ispessisce a formare una banda di fibre che costituiscono il legamento 
collaterale mediale profondo che dal femore si inserisce, caudalmente, sia sul menisco 
mediale che sulla tibia. 
Il secondo e il terzo strato si fondono nella regione posteromediale rinforzata dal 
semimembranoso il quale ha due inserzioni, una sull’angolo posteromediale della tibia e 
l’altra sull’inserzione del LCM superficiale. 
Il compartimento laterale può anch’esso essere diviso in tre strati: lo strato 
superficiale formato dalla fascia lata, dalla bandelletta ileo-tibiale e dal bicipite femorale; 
lo strato intermedio costituito nella sua porzione anteriore dal retinacolo del quadricipite 
e, posteriormente, dai legamenti femoro-rotulei; il terzo strato, più profondo, è composto 
dalla capsula laterale. 
La bandelletta ileo-tibiale altro non è che un ispessimento della fascia lata, che si 
inserisce sul tubercolo di Gerdy e in minima parte sulla tuberosità tibiale. La fascia lata, 
posteriormente, si fonde con il bicipite femorale: esso è composto da due capi, quello 
lungo che origina dalla tuberosità ischiatica e quello breve che origina dal labbro laterale 
della linea aspra. Il tendine comune avvolge l’inserzione del LCL inserendosi, quindi, con 
il suo strato più profondo sullo stiloide peroneale. La stabilità laterale è garantita, oltre 
che dal LCL, quindi, anche dalla bandelletta ileo-tibiale. 
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lungo che origina dalla tuberosità ischiatica e quello breve che origina dal labbro laterale 
della linea aspra. Il tendine comune avvolge l’inserzione del LCL inserendosi, quindi, con 
il suo strato più profondo sullo stiloide peroneale. La stabilità laterale è garantita, oltre 
che dal LCL, quindi, anche dalla bandelletta ileo-tibiale. 
 
 
Fig. 6 
 
Il retinacolo laterale è formato da due componenti maggiori: il retinacolo 
superficiale o obliquo, che decorre dalla bandelletta ileo-tibiale alla rotula, e il retinacolo 
profondo o trasverso. 
L’ultimo strato è costituito dalla capsula che avvolge circonferenzialmente femore 
e tibia: l’inserzione sul menisco esterno costituisce il legamento coronario. Una menzione 
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merita anche il muscolo popliteo, che origina dalla depressione sita sulla parte anteriore 
della doccia del condilo laterale del femore, per inserirsi prossimalmente alla linea 
poplitea della tibia. Esso agirebbe di concerto con il LCP e LCL per stabilizzare l’angolo 
postero-laterale del ginocchio, contrastando il momento di varismo. 
Il compartimento posteriore è costituito da quelle strutture che delimitano il cavo 
popliteo: il bicipite femorale, il semimembranoso e i tendini della zampa d’oca 
lateralmente, i capi del gastrocnemio caudalmente. Il pavimento del cavo è rappresentato 
dalla superficie ossea del femore, dalla capsula e dal muscolo popliteo con la rispettiva 
fascia. 
Il semimembranoso origina dalla superficie supero-laterale della tuberosità 
ischiatica inserendosi nella porzione postero-mediale della tibia. Il muscolo gracile 
origina dalla branca ischio-pubica, si porta quindi in basso e medialmente e quindi nel 
suo terzo distale forma il suo tendine, che si inserisce accanto al semitendinoso. A 
completare la zampa d’oca contribuisce il muscolo sartorio che origina dalla spina iliaca 
anteriore superiore e, decorrendo distalmente sulla superficie anteriore della coscia, si 
inserisce con un ampio e poco definito tendine. I muscoli della zampa d’oca 
contribuiscono alla flessione e alla intrarotazione del ginocchio.  
Il muscolo gastrocnemio origina con il suo capo laterale dal margine del condilo 
femorale laterale, mentre, il capo mediale, di natura più tendinea, dalla superficie poplitea 
del femore e dal margine mediale del condilo femorale mediale; i due ventri muscolari si 
fondono con il soleo a formare il tendine d’Achille. Profondamente al capo laterale del 
gastrocnemio, dalla linea sovracondiloidea laterale, prende origine il muscolo plantare 
che, con il suo lungo e stretto tendine, decorre profondamente al capo mediale del 
gastrocnemio al di sopra del soleo, per terminare sulla superficie mediale del calcagno. 
Completa il compartimento posteriore il muscolo soleo, che origina dalla faccia posteriore 
del perone e dalla linea omonima della tibia, formando quindi la superficie profonda del 
tendine d’Achille.  
Tutte le strutture sopradescritte hanno un ruolo cruciale non solo nel consentire i 
movimenti tipici dell’articolazione ma, ai fini di una migliore comprensione della 
biomeccanica e delle alterazioni conseguenti ai vizi articolari che verranno discusse in 
seguito, anche di stabilizzarla.  
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Fig. 7 
 
1.3 Fisiologia e biomeccanica 
L’articolazione del ginocchio, come abbiamo visto nella parte anatomica, è in realtà 
piuttosto complessa essendo costituita da tre componenti: femoro-rotulea, femoro-tibiale 
e tibio-peroneale. 
La principale componente del movimento articolare è quella di flesso-estensione 
sebbene, in virtù dell’incongruenza tra le superfici articolari femoro-tibiale, siano 
consentite anche altre minime escursioni: quella rotazionale (soprattutto a ginocchio 
flesso), di traslazione nei tre piani (latero-mediale, postero-anteriore e prossimo-distale), 
di rotazione interna-esterna e, quella ancora più di nostro interesse, di varo-valgismo. 
Quando si vuole studiare la biomeccanica articolare bisogna valutarla non solo da 
un punto di vista statico ma anche dinamico, ad esempio durante la deambulazione, in 
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modo da poter evidenziare escursioni anomali o ancora movimenti di compensazione che 
il paziente mette in atto automaticamente. 
Per comprendere i complessi meccanismi fisici che vengono messi in atto dalle 
varie componenti muscolari e articolari, si deve pensare all’articolazione del ginocchio 
come ad un sistema di leve5. 
Durante la fase di appoggio del 
tallone contro il suolo viene 
esercitata una forza diretta verso 
l’alto, avente effetti sia in senso 
antero-posteriore che in direzione 
latero-mediale. Tale forza, detta di 
reazione, produce quindi sia 
movimenti di flesso-estensione 
che di varo-valgismo, i quali 
devono essere contrastati da tre 
principali meccanismi di 
compensazione (vedi figura 8). 
Il primo meccanismo consiste nella ridistribuzione della forza articolare di contatto. 
Se si scompone la forza di reazione nello spazio, è possibile riconoscere una componente 
diretta sul compartimento mediale, che genera un momento di varismo, una componente 
diretta sul piano laterale, responsabile di un momento di valgismo e, infine, si riconosce 
la componente della forza diretta posteriormente, responsabile del momento di flessione. 
Il momento flessorio viene contrastato dalla contrazione del quadricipite che agisce, 
tramite il tendine rotuleo, estendendo la tibia: se venisse a mancare tale riposta muscolare, 
in parole semplici, l’articolazione si fletterebbe: il quadricipite quindi non è 
“semplicemente” un estensore ma anche un antiflessore. 
Come rappresentato in figura 9, applicando una forza di 50 N (valore medio in un 
soggetto con peso di circa 70 kg.) diretta medialmente sul piede, il quadricipite 
contraendosi, esercita una forza di circa 2100 N per bilanciare il momento flessorio. Tale 
contrazione muscolare porta ad una forza di compressione della tibia contro il femore, a 
cui si deve sommare la forza di reazione al suolo diretta verso l’alto, la somma delle quali 
genera quindi una complessiva forza di reazione articolare di 3000 N.  
 
Fig. 8 
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Fig. 9 
 
Il momento di varismo, ossia la componente della forza esercitata sul 
compartimento mediale, è pari al prodotto della forza diretta medialmente, 50 N, per la 
lunghezza del braccio di leva, ossia la lunghezza dell’arto inferiore fino al ginocchio, che 
mediamente corrisponde a 45 cm, quindi 2250 N∙cm. Proprio a causa di una componente 
di forza diretta medialmente, la distribuzione della forza di reazione totale non è ripartita 
equamente tra i due condili, mediale e laterale, essendo superiore quella esercitata sul 
condilo mediale: nel caso preso in esame 1950 N dei 3000 N totali vengono esercitati sul 
condilo mediale, contro i 1050 N del condilo laterale. Calcolando i momenti delle forze 
condiloidee, considerata un’equidistanza dal centro dell’articolazione pari a 2,5 cm, si 
ottiene che il momento sul condilo mediale è pari a 4875 N∙cm, mentre il momento sul 
condilo laterale è 2625 N∙cm, con un eccesso mediale di 2250 N∙cm.  
In condizione di equilibrio, il momento della forza del quadricipite è pari a 0, 
essendo che il braccio del momento di estensione passa perpendicolarmente la linea 
intercondiloidea (2100 N moltiplicato per la distanza dal centro dell’articolazione che è 
uguale a 0 cm). 
Finché la forza diretta medialmente non supera i 150 N, è possibile distribuire la 
forza di reazione senza che questo provochi una significativa distrazione articolare ma, 
qualora la componente mediale della forza superi tale valore (come può accadere in un 
ginocchio varo o nel paziente obeso), si verificherebbe un’aumentata compressione sul 
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condilo mediale e una consensuale riduzione sul condilo laterale. Al culmine di questa 
situazione, la compressione sul condilo laterale sarà pari a 0 e, addirittura, si assisterà ad 
una separazione dell’articolazione sul versante laterale: non verrà più fornito il contributo 
di momento di valgismo. 
Il secondo meccanismo di compensazione è volto a prevenire il movimento di 
angolazione in varismo, contributo dato dalla contrazione volontaria dei muscoli 
quadricipite e ischio-crurali. Tramite un aumento della contrazione dei suddetti muscoli 
si otterrebbe un ulteriore serraggio dell’articolazione: questo si traduce tanto in un 
aumento della pressione di contatto sul condilo mediale che su quello laterale, potendo 
quest’ultimo nuovamente contribuire al momento di valgismo nella ridistribuzione del 
carico; tramite questo meccanismo anche una forza mediale superiore ai 200 N non porta 
a significativa apertura laterale dell’articolazione (<1°). 
Nel caso in cui i due meccanismi precedentemente descritti fallissero, normalmente 
dovrebbe verificarsi una grave varizzazione del ginocchio, con apertura del versante 
laterale: è in tale situazione che svolgono la funzione di stabilizzatori i legamenti 
collaterali e i legamenti crociati, che costituiscono il terzo meccanismo di compensazione. 
Ai legamenti collaterali spetta il ruolo di stabilizzatori primari: tali strutture 
anatomiche sono dotate di elevato momento elastico e resistenza, potendo sopportare 
valori relativamente elevati di tensione e allungamenti fino a 2-4 mm. 
Nel caso in cui si verifichi una distrazione tale da provocare angolazione e apertura 
del compartimento laterale, il legamento collaterale laterale ha la funzione principale di 
limitare tale situazione e ripristinare il carico bilateralmente. Questo legamento ha una 
lunghezza complessiva di 6,7 cm e la sua dimensione, nonché la localizzazione in 
rapporto al centro dell’articolazione, è funzione della tensione che sopporta. Per ogni 
grado di aumento dell’angolazione, il legamento, o meglio il braccio del momento (W), 
si allungherà di un valore (Ф), ma tale allungamento è a sua volta contrastato dalla rigidità 
del legamento (K), proprietà che dipende dalle proprie caratteristiche strutturali. La forza 
del legamento risulta dalla formula:  
 
Ф ∙ K ∙ W 
 
Il momento di valgismo prodotto dal legamento collaterale laterale è dato dal 
prodotto della forza per il braccio del momento, ossia: 
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(Ф ∙ K ∙ W) ∙W 
 
tale momento è quindi direttamente proporzionale alla seconda potenza del braccio (W), 
all’apertura dell’articolazione (Ф) e, infine, alla resistenza intrinseca del legamento (K). 
Anche il muscolo tensore della fascia lata e il bicipite femorale, agendo sul 
compartimento esterno contribuiscono al momento valgizzante e alla stabilizzazione 
statica e dinamica, in particolar modo a 30° di flessione. Difatti, quando i normali rapporti 
articolari si deteriorano predisponendo ad un’eccessiva angolazione del ginocchio, 
provocando l’apertura del compartimento laterale, la contrazione di tali muscoli permette 
di ripristinare il momento a scapito di una maggiore compressione ossea. 
Le formule sopra descritte, sono applicabili anche ai legamenti crociati ma, 
considerando che il braccio di leva risulta essere la metà di quello dei legamenti 
collaterali, il contributo al momento di valgismo risulta essere circa un quarto di quello 
prodotto da quest’ultimi. 
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CAPITOLO II 
ASSI NORMALI DEL GINOCCHIO 
 
La definizione dell’asse di ogni singolo segmento osseo dell’arto inferiore, e 
dell’arto nel complesso, rappresenta il primo step che permette allo specialista di 
quantificare il grado di deformazione e, quindi, di correzione nel momento chirurgico6. 
Ogni osso lungo possiede un asse meccanico ed un asse anatomico. Quello 
anatomico è definibile come il segmento meta-diafisario, ossia come una linea 
equidistante le corticali o, ancora, passante per il centro della massima larghezza del corpo 
osseo. È facile immaginare che tale linea risulta perfettamente diritta nel caso di ossa il 
cui corpo è privo di incurvamenti viceversa, nel caso di ossa con corpo curvilineo, anche 
l’asse risulterà curvo.  
L’asse meccanico è definito, piuttosto, come un vettore rappresentante la direzione 
della forza esercitata sull’osso ed è tracciabile come il segmento che unisce il centro 
dell’articolazione prossimale con il centro dell’articolazione distale.  Ogni asse, 
anatomico e meccanico, può essere definito per ogni proiezione, quindi sia nel piano 
frontale che sagittale. 
Considerando quanto sopra descritto, l’asse meccanico del femore è rappresentato 
dal segmento che congiunge il centro della testa femorale con il centro della fossa 
intercondiloidea, invece l’asse anatomico dovendo passare, per definizione, per la linea 
meta-diafisaria sarà tesa dal grande trocantere ad un punto medialmente la fossa. I due 
assi non saranno quindi sovrapponibili e, normalmente, convergeranno distalmente 
costituendo un angolo, detto AMA (anatomic-mechanical angle), di 7° ± 2°.  
Sul piano sagittale l’asse anatomico manterrà la sua definizione, ossia come linea 
metadiafisaria, ed avrà un andamento curvilineo a causa della convessità anteriore che 
descrive il corpo del femore. Più complessa è la definizione di asse meccanico che andrà 
costruito impiegando la linea di orientamento articolare (vedi prossimo paragrafo): esso 
sarà teso dal centro della testa del femore al 1/3 anteriore della linea di orientamento. 
Mancherà, quindi, corrispondenza tra i due assi anche considerando la proiezione 
sagittale. 
Per quanto concerne la tibia, l’asse meccanico, sul piano frontale, è tracciato 
dall’eminenza intercondiloidea, tra i due tubercoli tibiali, fino al centro dell’epifisi 
inferiore. Questo asse risulta, del tutto sovrapponibile all’asse anatomico, che sarà teso 
dalla spina intercondiloidea mediale al centro dell’epifisi distale, con uno scarto di circa 
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2°. Per quanto riguarda l’asse anatomico sul piano sagittale, esso è sempre rappresentato 
dalla linea metadiafisaria, mentre l’asse meccanico è il risultato di una costruzione 
geometrica: esso è rappresentato dalla linea tesa tra il 1/5 anteriore del piatto tibiale alla 
metà dell’epifisi distale. Rivolgendoci a questo piano i due assi non sono corrispondenti, 
ma come nel caso del femore, tenderanno a convergere sull’epifisi distale. 
Esaminando quanto detto, è facilmente immaginabile come l’asse meccanico 
dell’arto inferiore sia quel segmento che congiunge il centro della testa femorale al centro 
dell’epifisi distale della tibia. Tale asse meccanico passa medialmente al centro del 
ginocchio di 1-15 mm normalmente e qualsiasi valore superiore è definito MAD (distanza 
perpendicolare tra l’asse meccanico e il centro del ginocchio). Va inoltre detto che 
tracciando l’asse meccanico del femore e della tibia essi formeranno un angolo di varo di 
circa 1,3°. 
 
Fig. 10: (a)(b) Asse meccanico e asse anatomico del femore sul piano frontale. 
(c)(d) Asse meccanico e anatomico della tibia sul piano frontale. 
(e) Assi anatomici di femore e tibia sul piano sagittale. 
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Fig. 11  
Assi anatomici di femore e tibia messi 
a confronto. Si noti la differenza tra 
asse anatomico e meccanico del femore 
che tendono a convergere distalmente. 
 
 
Fig. 12  
Asse meccanico dell’arto inferiore, si 
noti il MAD che risulta normale. 
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2.1 Linee di orientamento articolare 
Ogni articolazione possiede un orientamento nello spazio che può essere 
rappresentato, ancora una volta, da segmenti passanti per punti anatomici ben stabiliti. 
Queste linee di orientamento, intersecando le linee rappresentanti gli assi meccanici, 
definiranno degli angoli che prenderemo in considerazione nel prossimo paragrafo. 
A livello dell’anca, la linea di orientamento può essere definita in due modi: 
dall’intersezione della linea passante trasversalmente per il collo anatomico con la linea 
ad essa perpendicolare che incontra il centro della testa femorale oppure come la linea, 
tangente la sommità del grande trocantere, che raggiunge il centro della testa del femore. 
A livello del ginocchio le linee articolari da considerare sono due, una di pertinenza 
il piatto tibiale e l’altra tangente la superficie articolare del femore. Per tracciare la linea 
di orientamento articolare nel femore si prendono in considerazione i punti più declivi i 
condili: la linea passante per questi due punti risulta aperta esternamente, ossia è inclinata 
dall’alto verso il basso in senso latero-mediale. Sul piano sagittale risulta più complicato 
tracciare tale linea, essendo l’epifisi distale del femore circolare: in questo caso si 
prendono come riferimento i due punti in cui la metafisi incontra l’epifisi, anteriormente 
e posteriormente. Ciò è più semplice da identificare nel bambino in quanto tra metafisi 
ed epifisi si localizza la cartilagine di accrescimento, che ben distingue queste due 
porzioni. 
Per la tibia si prendono in considerazione i 2 punti più profondi le due cavità 
glenoidee, rispettivamente; anche in questo caso la linea tracciata è inclinata, guardando 
internamente, poiché orientata dall’alto verso il basso in senso latero-mediale. In 
proiezione sagittale, la linea di orientamento segue il profilo del piatto tibiale, il quale è 
orientato obliquamente, posteriormente in senso cranio-caudale di circa 10°, definito 
“slope tibiale”. Per la tibia distale, sul piano frontale, la linea di orientamento è pressoché 
orizzontale e segue la superficie articolare, non considerando il malleolo mediale. Sul 
piano sagittale la linea di orientamento è tesa tra i due punti più declivi l’epifisi, risultando 
inclinata in senso antero-posteriore e cranio-caudalmente. 
 
2.2 Angoli di orientamento articolari 
Abbiamo visto cosa si intende per asse meccanico e anatomico e abbiamo anche 
definito le linee di orientamento articolare; risulta quindi intuibile comprendere che gli 
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angoli di orientamento articolare sono generati dall’intersezione degli assi con le linee 
articolari. 
La definizione e la conoscenza del valore di ciascun angolo è necessario per 
quantificare l’eventuale grado di deformità, va comunque tenuto conto che il valore di 
questi angoli è una media, essendo variabile non solo tra individui diversi e ma anche 
nello stesso individuo, modificandosi in rapporto all’età e al sesso. 
È bene dire che non esiste una nomenclatura globalmente riconosciuta, ma 
preferibilmente gli angoli vengono distinti in: femorali e tibiali, prossimali e distali, 
mediali e laterali, meccanici e anatomici. Quest’ultima distinzione si riferisce al tipo di 
asse utilizzato nella definizione dell’angolo. 
Ognuno di questi angoli deve essere misurato considerando l’asse di ciascun 
segmento riferito alla propria linea di orientamento articolare.  Ciascun angolo laterale è 
supplementare alla controparte mediale, in modo che la loro somma sia 180°. 
Considerando che gli angoli interni, sia anatomico che meccanico, sono superiori a 90°, 
il ginocchio anatomicamente normale ha un lieve angolo in valgismo. 
Sul piano sagittale gli angoli di riferimento sono il meccanico e l’anatomico femoro-
distale-posteriore, ma in genere quest’ultimo viene preso più frequentemente come 
riferimento. 
L’angolo formato dall’intersezione delle linee di orientamento articolare viene 
chiamato angolo di convergenza. Tale convergenza sul ginocchio, chiamato Joint Line 
Congruency Angle (JCLA), sul piano frontale è di circa 3° ma spesso si suole trascurarlo, 
considerando le due linee approssimativamente parallele. 
Angoli e linee di orientamento articolare devono essere misurati al fine di valutare 
allineamento e orientamento articolare. Quando si parla di allineamento ci si riferisce 
all’intero arto, ossia, alla collinearità complessiva anca-ginocchio-caviglia. 
L’orientamento si riferisce alla posizione di ciascuna interfaccia articolare con l’asse di 
ogni segmento osseo, quindi meglio valutato dall’intersezione dell’asse con la linea di 
orientamento articolare. 
La linea immaginaria che congiunge il centro della testa del femore con il centro 
dell’articolazione della caviglia è detto asse meccanico articolare. Pragmaticamente, 
possiamo parlare di mal allineamento del ginocchio quando il centro di questa 
articolazione non giace sull’asse meccanico. Diversi autori hanno, però, dimostrato che 
in realtà in soggetti perfettamente sani, l’asse meccanico non passa per il centro articolare, 
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ma è possibile sempre misurare una distanza, detta MAD, il cui valore è 9,7 ± 6,8 mm. 
(Paley). 
Gli assi meccanici ed anatomici tibio-femorali descrivono assi molto differenti tra 
loro, difatti se andiamo a considerare gli assi meccanici questi risulterebbero in varo di 
1,3° ± 2°, viceversa se considerassimo gli assi anatomici il nostro arto risulterebbe valgo 
di 6° circa (cioè l’angolo femoro-tibiale esterno è 174°). Questo ci fa capire come la 
prospettiva cambi radicalmente a seconda del metro impiegato. 
Vediamo di considerare adesso il concetto di orientamento, descrivendo gli angoli 
di orientamento articolare a livello dei vari segmenti, sul piano frontale benché, per 
completezza di studio, ogni segmento andrebbe studiato anche sul piano sagittale. 
A livello dell’anca si possono considerare due angoli a seconda del tipo di asse 
impiegato: l’angolo anatomico del collo del femore, più caro agli anatomisti, è molto 
variabile essendo circa 125° ± 4°. Ma questo angolo cambia in rapporto all’età, 
diminuendo nell’anziano (predisponendolo nel tempo ad una maggiore sollecitazione 
meccanica e a fratture del collo anatomico). 
L’angolo meccanico, che congiunge l’asse 
meccanico del femore con la linea che va dalla 
sommità del grande trocantere al centro della testa 
femorale, è pressoché di 90° ± 5,2° (LPFA). 
Nel ginocchio la situazione si complica molto, in 
relazione al fatto che vanno considerati quattro assi 
(femorale, tibiale, meccanico e anatomico) e di 
conseguenza quattro angoli. 
L’angolo meccanico femoro-distale-laterale, o 
mLDFA, ha un valore medio di 87° ± 2° (tra 85° e 
90°) mentre l’angolo anatomico femoro-distale-
laterale, o aLDFA, ha un valore medio di 81° (tra 
79° e 83°). 
A livello della tibia i due assi, meccanico e 
anatomico, sono tra loro paralleli per cui, i due 
angoli, tibiale prossimale-mediale e prossimale 
laterale (rispettivamente MPTA e LPTA), hanno un 
valore costante indipendentemente dall’asse, il 
 
Fig. 13 
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primo circa 87 ± 2,5° e il secondo di 
conseguenza (per la regola di 
supplementarietà degli angoli) circa 93°. 
A livello della caviglia l’angolo principale 
è quello tibiale latero-distale, che ha un 
valore medio di 89° ± 3°. Sul piano 
sagittale si menziona l’angolo prossimale 
tibiale, o PPTA, (dato dall’intersezione 
dell’asse con la linea di orientamento 
articolare) che ha un valore di 81° ± 3,5°.  
Nella posizione di ortostatismo, più 
precisamente nella posizione “dell’attenti” 
ossia a piedi uniti, l’asse meccanico 
dell’arto inferiore rispetto ad una linea 
immaginaria verticale, descrive un angolo 
di 3° in varismo. In conclusione i valori 
poc’anzi descritti hanno un significato 
fondamentale per riconoscere e 
quantificare i vizi di allineamento dell’arto 
inferiore. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 14 
Assi anatomici e relativi angoli sul piano frontale. 
 
Fig. 15  
Assi anatomici e relativi angoli sul piano sagittale 
Fig. 14 
Fig. 15 
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CAPITOLO III 
EZIOPATOGENESI DEI VIZI ARTICOLARI 
 
Le alterazioni dell’asse anatomico/meccanico dell’arto inferiore sono espressione 
di diverse condizioni patologiche che possono essere distinte sia in base al meccanismo 
eziopatogenetico che in base all’epoca di insorgenza. In base a quest’ultima modalità di 
classificazione possiamo riconoscere una patologia prettamente pediatrica1, qualora 
insorga durante il periodo dell’accrescimento, ed una di pertinenza dell’adulto/anziano7, 
più frequente poiché associata alla patologia degenerativa. In ciascuno di questi due 
gruppi riconosciamo poi diverse cause eziopatogenetiche che possono essere esclusive di 
quel gruppo oppure condivise. Ad esempio, il ginocchio valgo rachitico è una patologia 
propria dell’infanzia, mentre le forme post-erosive causate da un artrite settica, possono 
verificarsi sia nell’adolescente che nell’adulto. 
A tal proposito risulta più semplice una descrizione di alcune affezioni sulla base 
del criterio cronologico, piuttosto che utilizzare il criterio eziopatogenetico che 
risulterebbe più complesso e disordinato. 
Iniziamo quindi a considerare alcune delle condizioni più frequentemente 
responsabili di alterazioni assiali in età pediatrica, prima di dedicarci alla descrizione 
della condizione acquisita più frequente nell’adulto, ossia l’osteoartrosi. 
 
3.1 Ginocchio valgo dell’infanzia 
Abbiamo già visto, nel paragrafo dello sviluppo, come risulti indispensabile 
distinguere quella che è una condizione di valgismo-varismo fisiologico e quindi 
clinicamente accettabile, da quelle condizioni che sono palesemente patologiche. 
Nell’infanzia abbiamo, in virtù di un accrescimento in divenire, più possibilità di 
impiegare una strategia terapeutica conservativa basata sull’impiego di ortesi, ossia, di 
scarpe dotate di spronatura che permettono di sfruttare la legge di Delpech a nostro 
vantaggio. Tale legge afferma che: “Ogni volta che un osso è messo in una posizione 
abituale anormale, la sua crescita diventa anormale e tende a deformarlo; pressioni 
costanti e sproporzionate rallentano la crescita dell’osso”. Parimente importanti sono le 
leggi di Wolf, Roux e di Arnolt-Schulze, le quali confermano come sia possibile 
modificare l’accrescimento di un osso semplicemente applicando allo stesso delle forze 
di compressione dirette secondo direzioni a noi più congeniali. Più specificamente la 
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compressione sulla cartilagine rallenta la crescita osteoblastica permettendo, di 
conseguenza, una crescita preferenziale di quelle aree non soggette a carico meccanico. 
Per alcune affezioni il trattamento chirurgico rappresenta l’opzione unica e 
insostituibile: deformazioni torsionali e angolazioni ne sono un esempio. 
Nell’ambito delle cause di ginocchio valgo dell’infanzia riconosciamo 
fondamentalmente forme essenziali e secondarie. Sebbene nella maggior parte dei casi le 
cause risultino sconosciute, o quanto meno multifattoriali, in altre condizioni possiamo 
identificare la noxa causale che avrà strategie di trattamento specifiche. 
 
3.2 Ginocchio valgo essenziale dell’adolescenza 
Tale entità è, come suggerisce il nome, una patologia idiopatica ossia, per esclusione 
di patologie concomitanti o pregresse, non riconducibile ad altra condizione nota. Questi 
giovani pazienti hanno, verosimilmente, una predisposizione imputabile al somatotipo di 
appartenenza, ad esempio i più predisposti sono i bambini con corporatura longilinea che 
presentano spesso lassità muscolo-legamentose e deformità articolari anche in altre sedi. 
Il valgismo in questi bambini è spesso attribuibile ad un’asimmetrica crescita dei condili 
che però non ne rappresenta la causa, né è stato dimostrato se in realtà questo fenomeno 
sia primitivo o secondario a cattivi atteggiamenti posturali. 
 
3.3 Ginocchio valgo rachitico 
Nel caso del rachitismo, il ginocchio valgo rappresenta un epifenomeno di una 
condizione sistemica molto grave, caratterizzata da una riduzione di calcio e/o fosforo 
tale da compromettere lo sviluppo delle cartilagini di accrescimento e la mineralizzazione 
ossea. 
In questa sindrome si verifica una mancata attività della vitamina D sia come 
conseguenza di una ridotta o mancata produzione, sia come resistenza all’attività 
biologica per un’alterazione intrinseca della molecola oppure del suo recettore.  
Il metabolismo della vitamina D (o colecalciferolo) è piuttosto complesso: in parte 
viene assunto attraverso la dieta ma, in larga parte, è sintetizzato dal nostro organismo. Il 
composto 1,25-OH-colecalciferolo rappresenta la quota biologicamente attiva, 
sintetizzata attraverso due tappe principali: l’idrossilazione in posizione 1, che avviene a 
livello cutaneo previa esposizione solare (almeno 3 ore settimanali) e una seconda 
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idrossilazione operata dalla 25-ɑ-idrossilasi espressa dal rene. Una qualsiasi interruzione 
metabolica porta all’incapacità di sintetizzare la forma attiva dell’ormone e, quindi, alla 
forma classica di rachitismo. Forme alternative, ma meno frequenti, sono causate da 
mutazioni nel recettore che porta ad un eccesso di ormone circolante in associazione a 
una mancata risposta biologica, conosciuto anche come rachitismo ipofosfatemico 
familiare (vitamina D-resistente). 
 Indipendentemente dalla causa, il deficit di vitamina D porta ad una deficienza di 
calcificazione ossea, senza compromissione della matrice proteica che quindi viene 
normalmente sintetizzata. Ciò porta ad una scarsa resistenza meccanica, che in gran parte 
dipende dalla componente minerale, cui l’osso cerca di compensare, inutilmente, 
attraverso l’ipertrofia dell’osteoide. Come conseguenza di ciò si ha quindi un ipertrofia 
di alcuni segmenti che portano a grossolane deformazioni, cui non corrisponde 
un’adeguata resistenza scheletrica. Tutto ciò porta ad una predisposizione a fratture, dette 
“a legno verde”, e a sviluppare deformazioni quali: bozze frontali prominenti, rosario 
rachitico, bassa statura, “braccialetto rachitico” a polsi e caviglie, torace a imbuto, petto 
carenato, cifoscoliosi, solco di Harrison, ed infine valgismo grave degli arti inferiori. Tali 
malformazioni compaiono nelle fasi più avanzate della malattia e la loro gravità correla 
quindi con la durata della stessa. Si consideri che la difficoltà nella correzione chirurgica 
di questa condizione è da imputare non ad una “semplice” insufficienza articolare, ma 
alle deformità acquisite, tanto nel piano frontale che sagittale, dei vari segmenti ossei. 
 
3.4 Osteodistrofia renale 
Questa sindrome si caratterizza clinicamente per aspetti simili al rachitismo a cui si 
aggiungono iperparatiroidismo, osteosclerosi e calcificazioni ectopiche. In genere si 
associa a valgismo del ginocchio in quanto ha insorgenza in una fase più tardiva 
dell’accrescimento, ossia nel periodo del valgismo fisiologico che viene così ad 
aggravarsi. Oltre alla deformità ossea, si verificano frequentemente anche calcificazioni 
capsulo-legamentose e perdita della cartilagine articolare che può mimare 
un’osteocondrite dissecante. 
Il trattamento di questa condizione è ancora una volta multidisciplinare, prevedendo 
una terapia medica volta a controllare il quadro metabolico e un trattamento chirurgico 
costituito dall’epifisiodesi. 
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3.5 Collagenopatie 
Vengono comprese in questo ampio gruppo di affezioni, diverse condizioni 
accomunate da un anomalo metabolismo del tessuto connettivo. 
L’osteogenesi imperfetta comprende quattro tipi differenti di sindromi distinte in 
base al tipo di ereditarietà e al quadro clinico. Sebbene ci siano alcune differenze sul piano 
clinico è possibile identificare, come comune denominatore, la fragilità ossea (in 
particolare delle ossa lunghe) dovuta a diffusa osteoporosi, assottigliamento corticale e 
diradamento trabecolare. In genere le fratture si verificano già a partire dall’età giovanile, 
talora nel corso del parto, soprattutto a carico degli arti inferiori. La guarigione prevede 
la formazione di un abbondante callo osseo che, in virtù della scarsa mineralizzazione, 
risulta plastico e poco resistente alle esigenze meccaniche. I pazienti con osteogenesi 
imperfetta vengono trattati sia per i traumi sia per la correzione delle deformazioni. 
Quest’ultima è ottenuta, in genere, per mezzo di numerosi interventi che prevedono 
l’impiego di mezzi di sintesi per mantenere la correzione e rinforzare l’osso. 
La sindrome di Ehlers-Danlos comprende nove differenti forme, distinte sulla base 
della mutazione responsabile e del quadro clinico dominato da segni molto caratteristici 
quale iperestensibilità cutanea e iperlassità legamentosa. A causa dell’insufficienza 
dell’apparato legamentoso risultano frequenti deformità ossee e reiterate lussazioni che 
conducono nel tempo ad artrosi. Anche in questo ambito hanno trovato spazio le 
osteotomie a carico dell’arto inferiore. 
La sindrome di Marfan è dovuta alla mutazione autosomica dominante del gene 
della fibrillina, proteina ubiquitaria che costituisce una sorta di impalcatura per la corretta 
disposizione di proteine quali l’elastina. Come conseguenza di ciò, questi soggetti 
presentano anomalie dell’occhio (sublussazione bilaterale del cristallino), vascolari 
(prolassi valvolari e aneurismi) e scheletriche. I pazienti appaiono longilinei e con una 
serie di anormalità osteo-articolari quali aracnodattilia, ginocchio recurvato, rotula alta, 
versamenti articolari recidivanti, piede piatto, petto carenato o ad imbuto, scoliosi, 
spondilolistesi e protrusione acetabolare. 
 
3.6 Ginocchio valgo paralitico 
Con il termine di ginocchio valgo paralitico ci si riferisce ad una condizione 
secondaria a paralisi spastica di quei gruppi muscolari laterali, ossia il muscolo tensore 
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della fascia lata e il muscolo bicipite femorale. Tali muscoli, che normalmente hanno 
funzione di stabilizzatori esterni del ginocchio, in condizione di spasticità provocano 
disallineamento in valgismo del ginocchio, portando ad un angolo di convergenza delle 
linee di orientamento articolare superiore ai 3°. In questa condizione le eventuali 
deformazioni ossee conseguenti alle contratture, possono essere corrette previo 
trattamento del problema muscolare. 
 
3.7 Ginocchio valgo traumatico 
Il ginocchio valgo può anche essere conseguente ad un qualsiasi trauma che sia in 
grado di provocare fratture o distacchi epifisari, nonché alterazioni del normale 
accrescimento dei condili femorali o del plateau tibiale.  
 
3.8 Ginocchio valgo erosivo 
È conseguente ad artriti di varia natura, come l’artrite idiopatica giovanile, le artriti 
settiche come l’artrite di Lyme o alcune forme gravi post-infettive. 
 
3.9 Ginocchio valgo compensatorio 
Considerando l’interdipendenza anatomica e funzionale delle articolazioni dell’arto 
inferiore, un’alterazione a carico di un segmento comporta, spesso, la comparsa di 
atteggiamenti viziosi anche in altre regioni. Anomalie di anca o di piede possono condurre 
alla comparsa di movimenti compensatori che progrediscono fino all’instaurarsi di 
deformità persistenti, anche a carico del ginocchio. In tal caso la chirurgia deve essere 
estesa a tutti i segmenti alterati. 
 
3.10 Ginocchio varo dell’infanzia 
Le cause di ginocchio varo patologico sono numericamente più contenute. Le cause 
più importanti comprendono il ginocchio varo rachitico e la malattia di Blount. Anche 
per il ginocchio varo vanno prese in considerazione cause traumatiche, erosive e 
compensatorie, già trattate. Accanto a queste condizioni patologiche più caratteristiche, 
si riconoscono una serie di altre condizioni responsabili di anomalie ossee, alcune delle 
quali più frequenti di quelle poc’anzi descritte. Tra queste spiccano una serie di 
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endocrinopatie, quali l’ipotiroidismo non trattato, l’omocistinuria, il deficit dell’ormone 
della crescita e l’iperparatiroidismo. Anche alcune malattie ematologiche possono dare 
anomalie ossee, quali la talassemia o ancora deficit di vitamine C o K. 
 
3.11 Malattia di Blount 
La malattia di Blount è una patologia ad eziologia sconosciuta, verosimilmente 
multifattoriale ed associata spesso con l’obesità. Questa rara condizione è definita come 
una osteocondrosi tibiale, ossia, un disturbo dell’accrescimento della tibia ed in 
particolare del lato mediale dell’epifisi prossimale, con conseguente varizzazione. In 
genere la diagnosi si pone dopo il periodo del varismo fisiologico (oltre i tre anni di età) 
e nel caso in cui persista ad un valore superiore ai 16° la diagnosi è di certezza. 
 
3.12 Ginocchio valgo e varo dell’adulto 
I mal allineamenti femoro-tibiali dell’adulto rappresentano un importante 
argomento di discussione poiché essi, dal punto di vista epidemiologico, sono i più 
frequenti. In particolar modo la causa più importante è rappresentata dall’osteoartrosi, 
causa che più di sovente viene riscontrata e che quindi merita una discussione più ampia. 
 
3.13 Osteoartrosi 
L’osteoartrosi rappresenta la malattia osteoarticolare più comune, considerando che 
in Italia le malattie reumatiche colpiscono quasi il 10% della popolazione e che 
l’osteoartrosi è la causa più importante di malattia reumatica, con il 72,6%. Tra le sedi 
colpite dall’artrosi, non considerando lo scheletro assiale, il ginocchio rappresenta il 
distretto più frequentemente colpito, in quanto dal 30 al 50% delle casistiche analizzate 
dimostrano tale coinvolgimento. 
L’artrosi, come viene più semplicemente chiamata, rientra tra le malattie della 
senilità, visto che la sua incidenza aumenta proporzionalmente alla fetta di età di 
riferimento per cui, stratificando i pazienti in base all’età, la troveremo con una 
percentuale praticamente uguale all’età: cioè nei settantenni troveremo artrosi nel 70%, 
negli ottantenni nell’80% e così via. Data la sua ampia diffusione, l’osteoartrosi 
rappresenta la malattia degenerativa più frequente e più importante anche in termini di 
costi sociali ed economici. 
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Questa condizione è da ritenersi una malattia dell’articolazione, sebbene il primum 
movens sia da ascriversi ad un’insufficienza della cartilagine articolare che, normalmente, 
riveste i capi ossei. Questa insufficienza, ossia la perdita di cartilagine, è dovuta, dal punto 
di vista biomeccanico, all’incapacità di rispondere agli stress fisici a cui è sottoposta e 
nell’impossibilità di ripararsi, portando alla condizione di perdita irreversibile con 
esposizione dell’osso subcondrale inadatto a resistere ai carichi meccanici. 
Le cartilagini femorale e tibiale hanno una diversa predisposizione all’artrosi, visto 
che il compartimento tibiale è quello più frequentemente e gravemente danneggiato: ciò 
è imputabile a un diverso grado di durezza tra le cartilagini tibiale e femorale il cui 
rapporto, in termini di resistenza meccanica, risulta essere 3:2. 
La causa di questo danneggiamento cartilagineo è quindi dovuto allo squilibrio tra 
la resistenza intrinseca della cartilagine e i carichi a cui è sottoposta, a vantaggio di questi 
ultimi. 
L’invecchiamento è la causa più importante di artrosi: ciò è dovuto alla fisiologica 
perdita di capacità di auto-riparazione da parte dell’organismo, come tra l’altro si verifica 
anche in altri distretti. In realtà, a lungo si è mantenuto l’assioma secondo il quale l’artrosi 
altro non fosse che il risultato dell’invecchiamento stesso della cartilagine. Oggi, invece, 
si ritiene che queste due condizioni siano scindibili: nella cartilagine senile il contenuto 
di acqua si riduce, così come il rapporto condroitin-4-solfato/condroitin-6-solfato e la 
dimensione dei monomeri di proteoglicani invece, nell’artrosi, si verifica la situazione 
diametralmente opposta. Questo ci suggerisce che invecchiamento e artrosi non sono 
termini sovrapponibili e che la senilità non è una condizione né necessaria né sufficiente 
allo sviluppo dell’artrosi. 
Le altre cause di predisposizione all’osteoartrosi sono tutte quelle che provocano 
incongruità tra i capi articolari che, conseguentemente, entrano in contatto e si plasmano 
vicendevolmente: malformazioni articolari conseguenti a traumi o artriti settiche, lavori 
faticanti, attività sportive (soprattutto agonistiche), lussazioni recidivanti (soprattutto di 
rotula), necrosi ossee asettiche e, persino, l’assunzione di alcuni farmaci. 
In genere tutte le condizioni che alterano la congruenza tra i capi articolari, lesioni 
degli stabilizzatori passivi (strutture capsulo-legamentose) e insufficienza degli 
stabilizzatori attivi (strutture muscolari), rappresentano cause di osteoartrosi secondaria, 
con danneggiamento della cartilagine sia per effetto dell’infiammazione e del 
conseguente rilascio di enzimi lisosomiali, sia per effetto meccanico dei detriti 
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intrarticolari. Quest’ultimo fenomeno è il responsabile anche delle artriti settiche che, in 
base al danneggiamento provocato, possono dare come sequela a lungo termine artrosi. 
La meniscetomia è causa secondaria di osteoartrosi in quanto l’ablazione del 
menisco, il quale non può quindi contribuire alla protezione di quelle aree soggette a 
maggior traumatismo. 
Rientrano tra le cause secondarie di artrosi l’immobilizzazione prolungata e alcune 
cause metaboliche come: gotta, iperlipoproteinemia (II e IV), morbo di Wilson, 
alcaptonuria e alcune mucopolisaccaridosi. 
Altra condizione predisponente è l’obesità. Come già descritto nella parte relativa 
allo sviluppo, l’obesità è la principale causa di valgismo degli arti inferiori, tanto è vero 
che nel 95% dei casi è palesemente dimostrabile il nesso causale tra sovrappeso e gambe 
a “X”. Tali deformità articolari, se non prontamente corrette, porteranno inevitabilmente 
allo sviluppo di artrosi. 
Come è suggerito dalle cause sopra enunciate, il comune denominatore di molte 
forme di osteoartrosi è di sovente, ma non esclusivamente, il sovraccarico meccanico. 
Per quanto concerne il rapporto tra deviazione assiale e artrosi il reciproco nesso 
causale è indiscutibile, ma non sempre l’interruzione di tale circolo vizioso porta ad 
evidenti vantaggi: la presenza di artrosi, nel paziente con deviazione assiale, deve essere 
individuata necessariamente in uno stadio precoce, in quanto la correzione della deformità 
viene controindicata nel caso di lesioni degenerative avanzate.  
 
3.13-a Fisiopatologia dell’artrosi 
La cartilagine sollecitata oltremodo, non riuscendo a sopportare il lavoro a cui è 
sottoposta comincia a danneggiarsi. La fibrillazione condrale è la prima lesione 
identificabile, ossia, la presenza di microlesioni accompagnate a necrosi dei condrociti: 
tali lesioni vengono definite regressive. Col tempo la cartilagine si usura provocando 
restringimento della linea articolare, fino alla formazione di soluzioni di continuo. 
Quando la cartilagine si ulcera, scoprendo l’osso sottostante, si giunge all’inabilità 
funzionale. Accanto a lesioni regressive si accompagnano fenomeni produttivi, infatti 
nelle zone circostanti i punti di maggiore carico, si verifica la proliferazione 
compensatoria dei condrociti che porta alla comparsa di formazioni esuberanti che non 
portano ad alcun beneficio, danneggiando, semmai, ulteriormente l’articolazione. Questo 
spiega la natura degli osteofiti, lesioni cartilaginee successivamente ossificate, che 
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tendono a localizzarsi nelle zone che poco contribuiscono ad alleggerire la pressione, per 
esempio ai margini del plateau tibiale, in corrispondenza della giunzione condro-
sinoviale. Anche l’osso subcondrale subisce una serie di rimaneggiamenti: la sclerosi 
dell’osso marginale è il segno più frequente accanto a cui possiamo trovare ipertrofia 
delle trabecole e formazione di pseudocisti (chiamate anche geodi) ripiene di materiale 
fibro-mucoide; quando l’osso è privato del rivestimento cartilagineo va incontro ad 
eburneizzazione. L’artrosi non risparmia nemmeno i tessuti molli: l’infiammazione della 
membrana sinoviale, o sinovite, è inizialmente caratterizzata da congestione ed edema 
(reversibile), ma può successivamente evolvere sino a quadri di ipertrofia villosa, 
similmente a ciò che si può riscontrare nell’artrite reumatoide; l’apparato capsulo-
legamentoso può essere secondariamente interessato con ispessimento e fibrosi, 
contribuendo, insieme alla deformità articolare e alla contrattura antalgica, 
all’irrigidimento; i muscoli possono, col tempo, andare in atrofia da disuso. Il 
complessivo quadro clinico che ne deriva esita, infine, nell’artrosi deformante che 
rappresenta lo stato più grave e avanzato della malattia. 
 
3.13-b Clinica dell’artrosi 
La gravità della sintomatologia clinica dell’osteoartrosi è sicuramente in rapporto a 
sede, grado e numero di articolazioni colpite. Il dolore rappresenta il sintomo cardine, 
tipicamente di intensità variabile nel corso degli anni ma anche della giornata, il quale 
progredisce gradualmente fino al raggiungimento di una limitazione funzionale grave. In 
genere il dolore tende a migliorare con il riposo in maniera inversa con la rigidità; 
quest’ultima infatti tende ad essere accentuata al mattino, al risveglio, per poi ridursi con 
l’escursione articolare. È ovvio che nella situazione dell’artrosi deformante la rigidità non 
è più riducibile, essendo indotta dall’anchilosi più che da eventuali versamenti e 
contratture antalgiche, che contraddistinguono la fase più precoce di malattia. Gli scrosci 
articolari sono anch’essi presenti nella maggioranza dei casi. 
In ultima analisi, come già ripetuto, si giunge alla limitazione funzionale: dolore e 
deformazione impediscono la normale escursione, portando all’insufficienza funzionale. 
 
3.13-c Diagnosi 
L’insieme delle grossolane modificazioni articolari conducono ad una diagnosi 
piuttosto agevole, specie quando l’artrosi è in fase avanzata. L’anamnesi è rilevante per 
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la distinzione tra forme primarie e secondarie, anche se non sempre risulterà evidente un 
primum movens. Questa ricerca eziologica ha comunque un ruolo marginale in quanto, 
quando la causa si è esaurita, quello che resta è l’artrosi e questa ha opzioni terapeutiche 
indipendenti da ciò che l’ha causata. L’esame obiettivo verte sull’ispezione, palpazione e 
manovre passive volte ad evidenziare deformità, escursioni, movimenti compensatori, 
segni di disuso e scrosci articolari. L’esame radiologico è ancora oggi insostituibile per 
rilevare la gravità del danno: geodi, sclerosi o eburneizzazione dell’osso subcondrale, 
osteofitosi nonché riduzione ed asimmetria della cartilagine articolare sono segni 
specifici. 
A tal proposito si vuole ricordare la classificazione secondo Kellegren-Lawrence 
che meglio permette di graduare la gravità dell’artrosi: 
• Grado 0: normale 
• Grado 1: dubbio restringimento / possibili osteofiti 
• Grado 2: possibile restringimento / definiti osteofiti 
• Grado 3: restringimento definito / modesti multipli osteofiti / sclerosi e 
possibile deformità ossea 
• Grado 4: restringimento marcato/ osteofiti evidenti sclerosi / deformità 
ossea. 
Un’altra classificazione, che verte sul deterioramento radiografico, è quella di 
Ahlback8: 
• Grado 0: normale 
• Grado 1: restringimento rima articolare < 50% 
• Grado 2: restringimento rima articolare > 50% 
• Grado 3: obliterazione spazio articolare / osteofiti e sclerosi ossea 
• Grado 4: presenza di erosione ossea / cisti ossee. 
 
L’ampia discussione centrata sull’artrosi ha lo scopo di introdurci nella più specifica 
argomentazione dei vizi assiali, in quanto tale patologia rappresenta, dal punto di vista 
epidemiologico, la più importante causa di valgismo e varismo. 
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CAPITOLO IV 
INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI ALL’INTERVENTO DI 
OSTEOTOMIA 
 
L’intervento di osteotomia si presta non solo alle ricostruzioni dell’arto inferiore, 
ma rappresenta una valida soluzione al trattamento dell’artrosi unicompartimentale che, 
in virtù della sua epidemiologia, ne rappresenta la sempre più frequente indicazione. Il 
principio secondo il quale il processo di riallineamento possa essere risolutivo, si basa sul 
fatto che tale intervento deve comportare il trasferimento del carico sul compartimento 
non affetto, affinché si possa ottenere un beneficio clinico ed un rallentamento della 
progressione della degenerazione. L’osteotomia non deve rappresentare una 
controindicazione ad un successivo intervento di artoplastica8 ma, viceversa, deve 
procrastinare quest’ultimo intervento che risulta più idoneo ad un paziente più anziano. 
L’efficacia della HTO (High Tibial Osteotomy) nella gestione dell’osteoartite 
monocompartimentale è ampiamente dimostrata in letteratura10,11,12,13, con una riduzione 
del dolore dall’80 al 90% dei pazienti a 5 anni e dal 50 al 65% a 10 anni.  
L’osteotomia femorale distale laterale (DFO, Distal Femoral Osteotomy) è la 
tecnica che viene preferenzialmente impiegata nel trattamento del ginocchio valgo. Tale 
osteotomia varizzante presentava delle indicazioni ben precise: valgismo uguale o 
superiore a 12-15° ed inclinazione della rima articolare superiore ai 10°. Oggi tali 
indicazioni sono scadute ed è diventato usuale praticare ogni osteotomia varizzante sul 
femore. 
Le controindicazioni principali a questo tipo di intervento sono: 
- grave osteoporosi 
- osteoartrite patello-femorale 
- artrite reumatoide 
- sovrappeso (BMI > 1,32 peso ideale) 
Va inoltre tenuto conto che ci sono delle controindicazioni relative al tipo di tecnica 
scelta e che andranno considerate nei paragrafi specifici. 
 
4.1 Selezione dei pazienti candidati all’intervento di osteotomia 
I pazienti candidabili all’intervento di osteotomia tibiale alta, in genere, devono 
possedere dei requisiti non solo clinici e radiologici, ma anche compatibilità con l’età, lo 
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stile di vita o l’attività fisica lavorativa. Tra le più comuni indicazioni si riconoscono il 
varismo dell’arto inferiore in associazione con: 
- artrosi del compartimento mediale con ginocchio stabile; 
- artrosi del compartimento mediale con insufficienza legamentosa (LCA +/- LCP) 
e instabilità; 
- dolorabilità al compartimento mediale associata a deficit meniscale, deficit 
cartilagineo con necessità di riallineamento o osteocondrite dissecante; 
- varismo costituzionale giovanile; 
- patologia della cartilagine dopo meniscectomia interna associata o meno a 
instabilità anteriore. 
Mentre l’HTO rappresenta praticamente un gold standard nei pazienti giovani e 
attivi, con artrosi primitiva o mal allineamenti degli arti inferiori, per i pazienti over 60 la 
selezione risulta più complessa: in questo gruppo di pazienti l’efficacia della 
protesizzazione ha sostanzialmente sostituito, o quantomeno ridotto, gli interventi di 
osteotomia che rappresentano, tuttavia, una valida alternativa. È bene selezionare il 
paziente anche in rapporto alle aspettative, considerando che l’HTO può non sempre 
portare a benefici completi e duraturi. 
Le indicazioni per l’osteotomia femorale sono le seguenti: 
- gonartrosi unicompartimentale laterale con malallineamento del femore distale; 
- deformità in valgo degenerativa o post-traumatica; 
- età inferiore ai 50 anni; 
- pazienti fisicamente attivi. 
 
4.2 Valutazione clinico-radiologica dei vizi di allineamento 
Il momento di approccio al paziente si compone di una parte clinica e di una fase di 
studio delle deformazioni, che consta nella valutazione radiologica. 
Come in ogni ambito della medicina, il punto di partenza per un corretto approccio 
clinico si basa su una accurata indagine anamnestica: età, occupazione, livello di attività, 
storia medica e chirurgica, epoca di insorgenza del disturbo e aspettative post-operatorie 
devono essere ben definite. 
Nei bambini le cause imputabili sono varie, come abbiamo visto, per cui è 
indispensabile ricercare la causa primitiva dell’anomalia che, però, non sempre potrà 
essere individuata facilmente. In un soggetto adulto le cause possono essere molteplici, 
 37 
ma in questo caso storia clinica di malattie sistemiche, comprese malattie autoimmuni 
con coinvolgimento articolare o traumatiche sono facilmente individuabili. In termini 
epidemiologici nella maggior parte dei casi l’osteoartrosi, come precedentemente 
descritto, rappresenta la causa più frequente di ginocchio valgo/varo acquisito. Oltre ad 
aver acquisito la storia clinica, è importante concentrarsi anche sui disturbi sperimentati 
dal paziente. I sintomi più frequentemente riferiti comprendono impaccio nella 
deambulazione e, soprattutto, dolore. Quest’ultimo viene spesso riferito come un sintomo 
di gravità progressiva, con una lenta evoluzione negli anni, che porta lentamente il 
paziente nell’impossibilità di esercitare mansioni precedentemente possibili. Al di là della 
localizzazione, che sarà centrata sul compartimento interno o esterno in rapporto alla 
deformità in varo o in valgo, il dolore tende a peggiorare non solo nel tempo ma anche, e 
soprattutto, in rapporto allo sforzo meccanico. 
La valutazione delle deviazioni assiali deve partire dall’ispezione: il paziente deve 
posizionarsi in ortostatismo, con i piedi uniti e le punte rivolte anteriormente. Eventuali 
deformità rotazionali potranno essere facilmente individuate guardando la posizione dei 
piedi. Nei casi di valgismo/varismo monolaterale o asimmetrico, può risultare evidente 
anche un’asimmetria che inclinerà il bacino verso l’arto in difetto. 
Per verificare la “frontalizzazione” dell’articolazione del ginocchio, ossia, in termini 
più tecnici, se il piano passante per i condili risulti perfettamente orizzontale sul piano 
frontale, è fondamentale ispezionare l’arto alla flessione della gamba: se quest’ultima 
tende a deviare, internamente o esternamente, ciò suggerisce un vizio assiale del 
ginocchio. 
Eventuali lassità legamentose, che devono essere prese in considerazione nella fase 
di planning chirurgico, possono essere repertate per mezzo di manovre di “stress” 
(McMurray’s Test) che consistono nell’applicazione, da parte dell’operatore, di 
movimenti di valgismo e varismo, al fine di angolare l’articolazione. Queste devono 
essere valutate in quanto: una lassità del legamento collaterale mediale associata a 
ginocchio varo può rappresentare una controindicazione all’osteotomia di addizione 
sottotuberositaria, poiché non riporterebbe in tensione il suddetto legamento. Una lassità 
del legamento collaterale laterale non rappresenta, invece, un ostacolo nel caso di un 
osteotomia valgizzante. 
Le manovre di “cassetto” servono a valutare la conservazione dei legamenti 
crociati. L’associazione di lassità laterale e anteriore (imputabile al legamento collaterale 
laterale e crociato anteriore) aumenta significativamente le sollecitazioni sul 
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compartimento mediale, per cui si rende spesso necessaria una ricostruzione legamentosa. 
Come detto precedentemente, l’“allentamento” delle strutture legamentose non solo 
determina una tendenza alla sublussazione, ma comporta anche un aumentato rischio di 
fallimento chirurgico nonché di recidiva del vizio assiale. 
La deambulazione può essere compromessa in relazione a grado, sede e quantità di 
deformazioni. I meccanismi compensatori messi in atto hanno la finalità di ripristinare il 
pattern della deambulazione, di fornire una base stabile e di consentire la progressione 
del corpo nello spazio, il tutto minimizzando il consumo di energia. Questi meccanismi 
portano, però, ad un abuso delle articolazioni che saranno costrette a “funzionare” in 
range, tempi e modi non consoni, comportando effetti collaterali quali impingement, 
dolore e precoce degenerazione articolare, oltre che portare a deformità dinamiche 
secondarie che devono essere ben distinte dalle deformità primarie. 
In occasione di deformità sul piano frontale, la gravità delle anormalità della 
deambulazione dipende sia dal grado della deformità stessa, oltre che dai gradi di libertà 
dell’articolazione tibio-tarsica, cui spetta la funzione di compensare. L’articolazione 
subtalare, infatti, cerca di riportare il tallone in posizione verticale, indipendentemente 
dal vizio assiale della tibia, per cui pazienti con tibia vara porteranno il piede in 
pronazione, viceversa pazienti con tibia valga dovranno supinare il piede. La prono-
supinazione ha però un elevato dispendio di energia per la muscolatura e ciò si traduce in 
dolore e fatica. Nei pazienti con tibia valga distale, ad esempio, il muscolo tibiale 
posteriore sarà costretto a mantenere il piede in atteggiamento varo che si traduce in 
affaticamento muscolare e dolore del tutto simile a quello prodotto da un ginocchio varo, 
che costringerà alla valgizzazione dell’avampiede. Quei pazienti che presentano una 
contemporanea rigidità subtalare non possono compensare adeguatamente il mal 
allineamento e saranno costretti a camminare sul bordo mediale o laterale del piede. La 
scarsa compensazione da parte dell’articolazione subtalare comporta la necessità di 
pronare o supinare l’avampiede: i pazienti con tibia vara distale compensano con la 
pronazione dell’avampiede, viceversa si avrà supinazione in caso di tibia distale valga. 
Tutto ciò ha la funzione di ripristinare la base d’appoggio tripodalica costituita da tallone, 
bordo laterale del piede e prima testa metatarsale. 
Nei pazienti con tibia vara, il peso verrà caricato completamente sul piatto tibiale 
interno (normalmente dal 62 al 79% del carico passa attraverso questo piatto14) a causa 
dell’aumentato momento di adduzione. Per ridurre tale momento, i pazienti mettono in 
atto: rotazione esterna dell’avampiede, pronazione del piede, inclinazione del tronco e 
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riduzione della velocità di deambulazione. Quindi una deformità tibiale porta a vizi di 
postura di caviglia, anca e anche della colonna vertebrale, con conseguente 
compromissione a più livelli. Spesso i pazienti riferiscono senso di sbandamento dell’arto 
imputato e, non infrequentemente, traumi e distorsioni soprattutto di caviglia. Con il 
tempo, il dolore provocato dall’articolazione danneggiata, costringe il paziente a 
sovraccaricare, inconsciamente, l’arto controlaterale, situazione che porta ad un 
peggioramento del quadro clinico. 
L’esame radiologico9,15,16, di indiscutibile e insostituibile importanza, è 
rappresentato dalla radiografia degli arti inferiori nelle varie proiezioni. 
Una completa valutazione radiologica dovrebbe comprendere radiogrammi nelle 
proiezioni: 
- antero-posteriore e latero-laterale dell’intero arto  sotto carico; 
- a 45° in senso cranio-caudale con ginocchio flesso a 45° per meglio visualizzare 
anomalie condiloidee e la gola intercondiloidea (proiezione di Rosemberg); 
- antero-posteriore del ginocchio in appoggio monopodalico. 
Altre proiezioni di approfondimento sono:  
- antero-posteriori con ginocchia flesse a 30° (proiezione di Schuss); 
- sotto stress in varo/valgo con ginocchia flesse a 20°; 
- antero-posteriori sotto carico di anche e caviglie. 
L’esame radiologico deve essere effettuato secondo direttive ben precise, affinché 
possa essere considerato di buona qualità. Il paziente deve essere posto in ortostatismo, 
quindi sotto carico, con i piedi uniti; nel caso risulti una rotazione interna o esterna 
dell’arto, questo dovrà essere proiettato in modo che la patella sia posta anteriormente. Il 
tecnico che esegue la radiografia deve, quindi, sincerarsi della posizione della rotula che 
dovrebbe, nel radiogramma, occupare il centro dell’articolazione, tra i due condili. Il 
punto debole di questa proiezione, ossia con la rotula centrata, è l’impossibilità di ottenere 
un esame radiografico soddisfacente in caso di sublussazione della stessa, situazione che 
può verificarsi nel paziente che presenti un elevato grado di valgismo ad estensione 
dell’arto completa. In questo caso si usa l’asse di flesso-estensione del ginocchio per 
individuare il piano frontale, sebbene esso risulti ruotato esternamente di 3°. 
Altro problema della valutazione radiologica deriva dal fatto che proiezioni in 
posizione supina portano ad uno scarico dell’articolazione con sottostima della correzione 
richiesta, mentre radiografie con postura sul singolo arto porterebbero a sovrastima della 
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correzione richiesta, per cui attualmente non esiste una metodica universalmente 
riconosciuta come accurata. 
La valutazione radiologica deve studiare, immancabilmente, anca e caviglia. In 
condizioni normali, l’orientamento di queste due articolazioni può essere valutato in 
proiezione antero-posteriore, purché non sussistano deformità torsionali che 
richiederanno radiogrammi separati: in questi casi la proiezione antero-posteriore della 
caviglia potrà essere ottenuta posizionando il piede a rotazione neutra, cioè con la punta 
delle dita in avanti; per ottenere una radiografia adeguata dell’anca è indispensabile che 
essa sia posizionata in proiezione neutra, ossia a metà strada tra la rotazione interna ed 
esterna. La risonanza magnetica può risultare utilmente impiegata per evidenziare il grado 
di danneggiamento cartilagineo e l’eventuale reazione subcondrale, mentre altre tecniche 
radiologiche non trovano attualmente spazio se non per precisi studi di carattere 
scientifico17. 
L’esame radiologico può, infine, essere completato con lo studio del piede volto ad 
individuare eventuali deformità. 
Una volta ottenuti i radiogrammi è possibile procedere allo studio più “geometrico” 
dell’arto. 
 
4.3 Approccio preoperatorio 
Al di là delle cause patogenetiche, è bene distinguere tre principali categorie di mal 
allineamenti: ossee, interossee e condiloidee18. Le cause ossee conseguono a deformità 
femorali e tibiali, le cause interossee sono dovute a lassità articolari associate a 
sublussazioni o dislocazioni, mentre le cause condiloidee comprendono le insufficienze 
dei condili (per esempio come conseguenza di patologie degenerative). 
Le due linee articolari, femorale e tibiale, a livello del ginocchio non sono 
perfettamente parallele ma divergono di circa 3° (JLCA, vedi dopo). Valori superiori o 
inferiori permettono di ascrivere il mal allineamento ad una causa di lassità legamentosa, 
quindi di tipo interossea. Altra causa di mal allineamento interossea è imputabile a 
sublussazione articolare: questa situazione è facilmente identificabile considerando che, 
normalmente, i centri delle superfici articolari tibiale e femorale (punto medio del plateau 
tibiale e intercondiloideo) si discostano di appena 3 mm, per cui un valore superiore è 
espressione di sublussazione o dislocazione articolare. 
 41 
Le linee di orientamento articolare si costruiscono partendo da due segmenti 
paralleli e tangenti i condili femorali e i piatti tibiali. Un’insufficienza condiloidea si 
esprime con una linea di orientamento articolare spezzata, cioè con un gradino, o 
angolata.  
Il miglior modo per identificare le diverse cause di mal allineamento, è quello di 
munirsi di radiogrammi in proiezione antero-posteriore e laterale di entrambi gli arti 
inferiori sotto carico, tracciare assi e linee di orientamento e misurare gli angoli di nostro 
interesse per mezzo di un goniometro ortopedico. 
A questo punto si procede con: 
1. misurazione del MAD, ossia della distanza tra l’asse meccanico e il centro 
articolare, che normalmente ha un valore medio di 9,7 ± 6,8 mm; 
2. misurazione dell’angolo meccanico femorale-distale-laterale, o mLDFA, 
che normalmente ha un valore medio di 87° ± 2°; 
3. misurazione dell’angolo tibiale prossimale-mediale, o MPTA, che 
normalmente ha un valore medio di 87° ± 2,5°; 
4. misurazione dell’angolo di convergenza tra le linee di orientamento 
articolare femoro-tibiale, o JLCA, che normalmente è non superiore a 3°; 
5. comparazione del punto centrale articolare femorale e tibiale, che non deve 
essere superiore ai 3 mm; 
6. identificazione di deformità condiloidee, evidenziate da linee di 
orientamento articolare anomale, ossia spezzate o angolate. 
Vizi di orientamento articolare di caviglia e anca non portano a significative 
alterazioni del MAD, questo significa che, quanto poc’anzi detto, è da ritenersi deficitario 
nell’identificazione di tutte le possibili alterazioni articolari. Per questo motivo si rende, 
quindi, necessario studiare anche gli angoli di orientamento articolare di anca e caviglia, 
al fine di avere una più chiara situazione patologica e procedere in maniera tale da ottenere 
il miglior risultato funzionale. 
Oltre alla misurazione degli angoli, è necessario valutare le deformazioni di tibia e 
femore sui vari piani; talora, infatti, la causa dei mal allineamenti assiali è imputabile a 
cause ossee che, come abbiamo visto, sono dovute a deformità. 
Una deformità tibio-femorale è sicuramente grossolana e di facile identificazione, 
ma anche in questo caso non basta una definizione qualitativa, ma si rende necessario 
quantificare, grado per grado, eventuali anomalie. 
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4.4 Studio geometrico delle deformità nei vari piani 
4.4-a Deformità sul piano frontale 
Le deformità angolari sono caratterizzate da quelle alterazioni in cui ogni segmento 
osseo considerato potrà essere scomposto in uno o più assi. Tali assi, prossimale e distale 
(meccanico e anatomico), si intersecheranno in corrispondenza di un punto chiamato 
centro di rotazione angolare, o CORA. In relazione alla posizione del CORA si 
distinguono deformità prossimali, diafisarie e distali. Per la definizione del CORA risulta 
più semplice l’impiego dell’asse anatomico, ma tale approccio può provocare non poche 
perplessità in alcune situazioni: nel caso di deformità juxtarticolari non è possibile 
tracciare entrambi gli assi anatomici e quindi costruire il CORA. Questo è dovuto al fatto 
che per identificare l’asse anatomico, come già detto, dobbiamo aver la possibilità di 
tracciare almeno due punti meta-diafisari. Stessa incognita potrebbe verificarsi usando 
l’asse meccanico: nell’esempio, illustrato in figura 16-b, la porzione distale del femore 
risulta angolata e si può derivare l’asse meccanico distale (DMA) semplicemente 
servendoci della linea di orientamento articolare e dell’angolo tra tale linea e l’asse 
anatomico; per la porzione prossimale, invece, non sarà possibile disegnare l’asse 
meccanico, che però può essere derivato considerando che tra esso e l’asse anatomico, 
che invece è tracciabile, vige un angolo di 7°. In tutte queste situazioni dobbiamo servirci 
di quelle conoscenze citate nei precedenti paragrafi, ossia dei rapporti vigenti tra assi e 
angoli di orientamento articolare al fine di definire correttamente gli angoli di deformità. 
Fig.16 
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Per tracciare il CORA dobbiamo partire dalla radiografia degli arti inf eriori in modo 
che possiamo munirci di MAD, mLDFA, MPTA e JLCA.  
Un altro esempio, in figura 17, mostra come tracciare l’asse tibiale prossimale in 
diverse condizioni: nel caso di deformazione angolare di tibia ma con femore conservato 
(figura 17-a) e che quindi non contribuisce al MAD, si parte tracciando l’asse meccanico 
del femore; se l’angolo meccanico laterale distale del femore è conservato (~89°) e il 
JLCA è parallelo possiamo dunque prolungare l’asse meccanico del femore sulla tibia. 
Diversa è la situazione in cui oltre ad esserci una deformità angolare della tibia, il femore 
contribuisce al MAD presentando il valore del mLDFA anomalo (figura 17-b), per cui il 
suo asse meccanico non può essere impiegato come riferimento: in questo caso è possibile 
impiegare l’angolo MPTA il cui valore è uguale a quello del mLDFA, per cui l’asse 
meccanico prossimale della tibia è tracciato usando come riferimento il centro del 
ginocchio e l’MPTA. La situazione più complicata (figura 17-c) è quella in cui alla tibia 
angolata si associano femore deformato e valori di mLDFA e MPTA ipsi e controlaterali 
alterati: in questa situazione si impiega un valore medio di MPTA di 87°. 
 
Fig. 17 
 
Per tracciare l’asse meccanico distale della tibia ci si può servire di diverse strategie 
in base alla situazione: 
- se la diafisi distale della tibia non presenta deformazioni, l’asse meccanico 
distale potrà essere tracciato partendo dal centro dell’articolazione della 
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caviglia e sfruttando il parallelismo con l’asse anatomico. Per confermare 
che il plateau della caviglia sia privo di anomalie, e usare il procedimento 
poc’anzi descritto, si deve misurare l’LDTA (~90°); 
- se LDTA è anch’esso alterato si può sostituire il valore dell’angolo 
controlaterale; 
- se entrambi gli LDTA sono anomali si usa il valore medio di 90°. 
A questo punto una volta tracciati gli assi, distale e prossimale, possiamo definire il 
CORA e la sua ampiezza (o magnitudine Mag) espressa come l’angolo tra l’asse 
meccanico dell’intero corpo osseo e l’asse del segmento. 
Il punto di intersezione, come già detto, corrisponde al CORA e, se esso corrisponde 
al punto di deformazione angolare (o apice), sarà possibile definire il suo Mag, espresso 
in gradi. 
Non sempre il CORA corrisponde all’apice di deformità, in quanto possiamo 
trovarci di fronte a situazioni più complesse con molteplici CORA o deformità 
traslazionali associate. Nel caso in cui sia presente un secondo CORA, dovrà essere 
tracciato un terzo asse meccanico per il segmento intermedio tra i due CORA. La figura 
18 illustra come tracciare l’asse del segmento intermedio, teso tra i due apici di 
deformazione. In questa circostanza il CORA1 corrisponde al punto di intersezione tra 
l’asse prossimale e distale, mentre il CORA2 è il punto di intersezione tra l’asse del 
segmento prossimale con l’asse meccanico della tibia. Due CORA corrispondono a due 
Mag. 
Fig. 18 
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Le figure 19 e 20, riassumono la varietà di situazioni che possiamo trovare. In ogni 
caso il punto di partenza è la definizione del MAD, spia di mal orientamento, si procede 
a definire l’asse meccanico per femore e tibia rapportandoli agli angoli. Un valore 
angolare anomalo identifica una deformità del segmento osseo (mLDFA per l’asse del 
femore e MPTA per l’asse della tibia) che porta alla necessità di identificarne l’apice con 
i rispettivi assi prossimali e distali. Si giunge quindi a definire il numero di CORA e la 
magnitudine per ciascuno di essi. 
 
Fig. 19 
 
Fig. 20 
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Quanto finora descritto per l’asse meccanico può essere similmente impiegato nel 
caso in cui si utilizzasse l’asse anatomico. Anche se nella tibia l’asse meccanico e 
anatomico sono quasi sovrapponibili vanno definiti alcuni dettagli per un planning più 
accurato. 
Ancora una volta vanno tracciati gli assi anatomici, impiegando le linee 
metadiafisarie, e misurati gli angoli visti precedentemente: 
- se aMPTA e aLDTA (rispettivamente asse anatomico prossimale mediale e 
laterale distale della tibia) sono normali il punto in cui gli assi anatomici, 
prossimale e distale, angolano definisce il CORA; 
- se aMPTA è anormale considerare il valore dell’angolo controlaterale e, 
partendo dalla linea di orientamento, tracciare la linea dalla spina mediale 
del piatto tibiale. Se l’aMPTA controlaterale è anomalo usare il valore 
medio di 87°; 
- se aLDTA è anormale considerare il valore del controlaterale e, partendo 
dalla linea di orientamento, tracciare la linea da 4 mm medialmente il centro 
della caviglia, usando quest’ultimo angolo; 
- misurare il Mag per ciascun angolo formato tra l’asse anatomico della tibia 
con l’asse anatomico tracciato per ciascun segmento. 
Il principio di identificazione e quantificazione delle deformità angolari del femore 
segue lo stessa logica di quanto appena visto per la tibia. 
Essendo l’asse meccanico di tibia e femore allineati, se l’asse della tibia è stato 
tracciato correttamente, prolungandolo prossimalmente si può derivare l’asse meccanico 
del femore (considerando 1,3° di varismo); se così non fosse l’asse meccanico del femore 
va ricostruito. Gli angoli di riferimento sono l’angolo meccanico distale laterale 
(mLDFA) e l’angolo meccanico prossimale laterale (mLPFA) del femore che hanno 
normalmente, valori di 88° e 90° rispettivamente. Se questi valori non sono rispettati 
usare gli angoli dell’arto controlaterale o quelli medi. I punti di riferimento da cui 
tracciare gli assi meccanici sono la testa del femore, prossimalmente, e il punto 
interspinoso, distalmente. 
Se invece si usano i riferimenti anatomici (figura 21), gli angoli sono il femorale 
mediale prossimale (MPFA) e l’angolo anatomico femorale distale laterale (aLDFA) che 
hanno valori normali di circa 84° e 81° rispettivamente. Quindi: 
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- se l’aLDFA e MPFA sono normali il punto in cui i due assi anatomici 
angolano rappresenta il CORA; 
- se l’aLDFA è anormale usare il valore dell’angolo controlaterale o il valore 
medio di 81°, tracciando l’asse distale partendo dal punto di riferimento dato 
dall’arto controlaterale oppure corrispondente a 1 cm medialmente il centro 
del ginocchio (valore medio della popolazione); 
- se l’MPFA è anomalo, usare il valore dell’angolo controlaterale o il valore 
medio di 84°, tracciando l’asse prossimale partendo dal punto di riferimento 
dato dall’arto controlaterale oppure corrispondente alla linea passante per la 
fossa piriforme; 
- identificare il/i CORA e i Mag. 
 
Fig. 21 
 
La definizione corretta dei CORA e dei Mag è, come facilmente intuibile, 
un’informazione di fondamentale importanza: il lavoro di planning è, quindi, una fase a 
cui dedicare molto tempo e attenzione perché definisce i punti in cui praticare 
correttamente l’osteotomia. 
 
4.4-b Deformità sul piano sagittale 
La difficoltà principale nella correzione delle deformità sulla proiezione laterale, è 
imputata al fatto che l’articolazione del ginocchio, sul tale piano, è dotata di una mobilità 
che manca sul piano frontale, per cui i rapporti articolari cambiano in rapporto al 
movimento. Questo implica che, mentre sul piano frontale è possibile studiare e 
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correggere la deformità considerando l’arto come una struttura statica, sulla proiezione 
sagittale il discorso cambia, dovendo considerare che è proprio su questo piano che il 
ginocchio esplica la sua principale azione articolare. Come già descritto precedentemente, 
l’asse meccanico, sulla proiezione laterale, decorre dal centro della testa del femore al 
centro di rotazione della caviglia passando, normalmente, al davanti del centro di 
rotazione del ginocchio. La collinearità dei tre centri articolari (anca, ginocchio e caviglia) 
non si verifica alla massima estensione dell’arto, ma ad un valore di flessione compreso 
tra i 5°e i 10°. Tutto ciò ha delle conseguenze importanti sulla meccanica del quadricipite 
che, solo qualora l’asse meccanico passi al davanti del centro di rotazione del ginocchio, 
può, a estensione completa, rilasciarsi completamente. 
Altra differenza rispetto al piano frontale è la mancanza di un compartimento 
normalmente sovraccaricato, vista la geometria sferica del femore. Ad ogni modo un mal 
allineamento sul piano sagittale è meglio compensato e sopportato rispetto ad alterazioni 
sul piano frontale: questo è dovuto proprio al fatto che le tre articolazioni, essendo dotate 
di maggiore libertà di movimento sul piano sagittale, sono più efficaci nel tollerare e 
compensare anomalie articolari. 
I mal allineamenti sul piano sagittale sono, più di sovente, riconducibili a 
deformazioni tibiali (recurvamento e procurvamento), alle sublussazioni femoro-tibiali e 
alle deformazioni del piatto tibiale. A proposito di quest’ultimo caso, è bene dire che uno 
dei problemi più importanti, in fase osteotomia, è la necessità di mantenere conservato lo 
slope tibiale per evitare di provocare anomalie meccaniche. 
Analogamente a quanto visto per le deformità sul piano frontale, anche sul piano 
sagittale è necessario definire la localizzazione della deformità e il tipo. Quando si parla 
di deformità in flessione ci si riferisce alla situazione in cui ad estensione completa l’asse 
meccanico giace posteriormente al centro di rotazione del ginocchio viceversa, quando 
esso passa al davanti, si parla di deformità in estensione. 
Per conoscere l’entità e la sede della deformazione, ancora una volta dobbiamo 
necessariamente definire assi e angoli. Tracciando una linea parallela alla corticale 
anteriore del femore e una al davanti della corticale della tibia esse, normalmente, 
descrivono un angolo di 180°: qualsiasi valore superiore di 5° è da considerarsi anomalo. 
Se tale angolo è anomalo si misurano gli angoli, prossimali e distali, per tibia e 
femore (figura 22): 
− si definiscono per la tibia i valori dell’aPPTA (angolo prossimale posteriore tra 
l’asse anatomico della tibia e la superficie articolare del piatto, normalmente di 
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81° ± 4°) e dell’aADTA (angolo anteriore distale tra l’asse anatomico e il piano 
di orientamento articolare della caviglia, normalmente di 80° ± 2°); 
− per il femore bisogna conoscere i valori dell’aPPFA (angolo prossimale posteriore 
tra l’asse anatomico del collo e la linea di orientamento articolare dell’anca, 
normalmente 90°), dell’ANSA (angolo anteriore tra l’asse del collo femorale e 
asse anatomico del corpo del femore, normalmente 170° ± 5°) e dell’aPDFA 
(angolo distale posteriore tra l’asse anatomico e la linea di orientamento articolare 
distale, normalmente 83° ± 4°). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                          Fig. 22 
 
Valori angolari maggiori o minori del riferimento sono definiti recurvamento o 
procurvamento rispettivamente. 
Nel caso in cui i suddetti angoli siano conservati, la deformità deve giacere, 
necessariamente, nelle diafisi di femore o tibia. Nonostante quest’ultime deformità 
potrebbero essere facilmente identificate, non si può negare la possibilità di più deformità 
che richiedano assoluta attenzione, onde evitare comportamenti superficiali. 
Dopo aver verificato che gli angoli femorali (PPFA e PDFA) e tibiali (PPTA e 
ADTA) sono normali, si tracciano gli assi meccanici e anatomici dei due segmenti ossei: 
questo ci permette di identificare la deformazione e il rispettivo CORA. 
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Si deve ricordare che, sia per la tibia che per il femore, in questa 
proiezione, manca corrispondenza tra asse meccanico e anatomico. 
Per tracciare l’asse meccanico del femore bisogna prendere come 
riferimento un punto (aJER) posto al terzo anteriore della linea di 
orientamento articolare distale (vedi figura 23). La linea tesa tra il 
centro della testa femorale e l’aJER corrisponde all’asse meccanico 
modificato. Il valore dell’angolo mPDFA (angolo meccanico 
posteriore distale femorale) è, mediamente, di 83°. 
Anche nella tibia si definisce il punto aJER posto al quinto 
anteriore del piatto tibiale: la linea che congiunge tale punto con il 
centro della superficie articolare della caviglia, definisce l’asse 
meccanico modificato della tibia. L’angolo di riferimento è il 
mPPTA (angolo meccanico posteriore prossimale tibiale) che ha 
un valore medio di 81°. Se i valori dei suddetti angoli sono 
superiori o inferiori a quelli di riferimento si parlerà di 
recurvamento o procurvamento rispettivamente. 
 
 
4.4-c Deformità oblique 
Per deformazioni oblique ci si riferisce a quelle alterazioni la cui massima ampiezza 
angolare giace su un piano obliquo (figura 24). In questo caso, sia un radiogramma in AP 
che in LL mostrano un’angolazione facendo, erroneamente, diagnosticare due deformità. 
In realtà si tratta di un’unica alterazione della quale si deve identificare il piano obliquo 
di deformazione che ci consenta di misurare la corretta magnitudine e la direzione della 
correzione. 
Il modo più corretto per individuare il valore dell’angolo del suddetto piano obliquo 
è utilizzare la formula trigonometrica di Taylor: 
ang(obl)= arctan√[(tan ap)² + (tan lat)²] 
Paley et Coll.6 Hanno, però, sviluppato un metodo grafico molto più semplice, nel 
quale si inseriscono i valori di x e y (corrispondenti agli angoli di deformità misurati in 
AP e LL) derivando il valore dell’angolo del piano obliquo. Nell’esempio in figura 24, si 
misura una deformità sul piano frontale 20° e sul piano sagittale di 25°. Sistemando sul 
    
Fig. 23 
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grafico tali valori, il vettore risultante avrà un’inclinazione e una lunghezza, entrambi 
espressi in gradi, 51° e 32° rispettivamente. L’inclinazione è espressa in rapporto al piano 
frontale, quindi il piano obliquo giace a 51° rispetto al piano frontale. La lunghezza, 
invece, definisce di quanti gradi il chirurgo dovrà agire, sull’osteotomia, per annullare 
tale inclinazione. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 24 
In alto è rappresentata la 
deformità obliqua nello 
spazio. Tanto sul piano 
frontale che sagittale viene 
identificata l’angolazione. 
In basso è raffigurato il 
metodo grafico per 
identificare il piano su cui 
giace la deformità 
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4.4-d Deformità traslazionali e angolo-traslazionali 
Per deformità traslazionali si intendono tutte quelle alterazioni ove i due monconi 
dislocano, di solito conseguenti a frattura con mancata giunzione o alterata giunzione dei 
due monconi (figura 25). L’approccio utilizzato in questa situazione prevede 
l’identificazione e la misurazione delle sue principali grandezze: 
 
- piano, definisce la direzione di dislocamento dei monconi nello spazio, occorre 
quindi individuare il piano su cui giace la direzione della dislocazione; 
- direzione, ossia individuare quale dei due monconi si è dislocato rispetto all’altro; 
- magnitudo, distanza espressa in mm, tra gli assi anatomici dei due monconi (da 
centro a centro o da corticale a corticale); 
- livello, distanza longitudinale della traslazione. Difatti i due monconi, talora, 
possono sovrapporsi in senso prossimo-distale. Questa situazione provoca 
l’accorciamento dell’arto. 
Fig. 25 
 
Di fronte alla semplice traslazione gli assi dei due monconi sono perfettamente 
paralleli. 
La situazione più complessa, che vede la traslazione in associazione 
all’angolazione, prevede una definizione separata di piano, direzione, livello e magnitudo 
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delle due deformità. In questo caso gli assi dei due monconi non saranno paralleli, per cui 
la loro distanza varia in rapporto al livello. 
L’entità della traslazione può essere misurata tracciando i rispettivi assi e quindi la 
linea perpendicolare tra il moncone prossimale e quello distale: il valore di quest’ultima 
linea esprime la magnitudo di traslazione. Se è presente una sovrapposizione in 
associazione alla traslazione, si deve tracciare la linea di traslazione partendo dal 
moncone prossimale e raggiungendo perpendicolarmente il moncone distale. Questo 
procedimento va ripetuto sia sul piano antero-posteriore che su quello laterale. 
Il MAD (la distanza tra l’asse meccanico e il centro dell’articolazione del ginocchio) 
cambia in rapporto alla direzione della traslazione e dell’angolazione: se la traslazione e 
l’angolazione avvengono nella stessa direzione, essi avranno un effetto sommatorio sul 
MAD viceversa, se la direzione è opposta, essi si compenseranno riducendolo. 
È fondamentale, di fronte a queste deformazioni combinate, la rappresentazione 
grafica nello spazio in modo da ottenere il valore di “t” e “a” (traslazione e angolazione) 
sui piani antero-posteriore, laterale e obliquo. La combinazione delle deformità sui vari 
piani nello spazio, può metterci di fronte ad una pressoché infinita gamma di situazioni: 
angolazione e traslazione su un solo piano, su più piani, traslazione su un piano e 
angolazione sull’altro, livello del CORA che non sempre è il medesimo sulle diverse 
proiezioni. È quindi fondamentale scomporre la deformazione sui vari piani, poiché per 
ciascuna alterazione è previsto un trattamento specifico come vedremo successivamente. 
 
4.4-e Deformità rotazionali e angolo-rotazionali 
Per deformità rotazionale si intende una torsione del segmento osseo sul proprio 
asse longitudinale, che può essere quello meccanico o quello anatomico. Questo tipo di 
deformità è estremamente importante, sia perché molto frequentemente associata ad una 
deformità angolare sia perché, qualora si ritenga di entità tale da richiedere correzione, 
controindica l’impiego della placca come mezzo di fissazione.  
 A livello della tibia questa rotazione lungo l’asse meccanico o anatomico, poiché 
coincidenti sul piano frontale, non si traduce in un MAD; a livello del femore invece i 
due assi divergono significativamente e questo deve essere tenuto ben a mente quando si 
esegue la correzione sul femore. 
L’entità di una deformità rotazionale deve essere valutata clinicamente e 
radiologicamente. 
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Dal punto di vista clinico il paziente viene 
esaminato con gamba flessa sulla coscia (figura 26-a): 
normalmente l’asse del piede (dal calcagno al II dito) 
cade parallelamente all’asse del femore ed ogni 
rotazione interna o esterna deve essere misurata in 
gradi negativi o positivi, rispettivamente. Un altro 
modo è ispezionare il paziente in ortostatismo (figura 
26-b), con l’osservatore che lo guarda frontalmente a 
patella centrata: ancora una volta una rotazione del 
piede, interna o esterna, viene espressa in gradi. La 
deformità torsionale semplice, rende difficile 
l’identificazione del punto più adeguato su cui 
localizzare l’osteotomia, a meno che non sia post-
traumatica e quindi evidenziata (clinicamente e/o 
radiologicamente) dalla variazione di calibro 
dell’osso o dalla deformità spiraliforme. 
Deformazioni torsionali del femore si accompagnano 
ad un anomalo atteggiamento del quadricipite: se il 
femore è extraruotato l’esame RX, effettuato 
centrando l’articolazione dell’anca, evidenzierà una 
sublussazione o, quantomeno, una extrarotazione 
della patella. Altrettanto utile può essere, in questo 
caso, l’esecuzione di un’indagine TAC che permette 
di misurare agevolmente l’angolo di antiversione 
femorale, rispetto all’articolazione dell’anca. 
 Il principio di correzione consiste 
nell’esecuzione di un’osteotomia derotativa volta a 
correggere non solo la deformità ossea ma anche 
l’angolo Q (l’angolo formato dall’asse longitudinale 
del femore con quello del quadricipite), in quanto 
qualsiasi intervento che ne provochi l’apertura porta 
ad una destabilizzazione patellare, con tendenza alla 
condromalacia e alla sublussazione. Nella tibia è 
fondamentale distinguere tra deformità sovra e 
a.
b. 
 
Fig. 26 
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sottotuberositaria: se la torsione è al di sopra della tuberosità questa porta alla 
medializzazione o lateralizzazione del legamento patellare, con conseguente instabilità 
della rotula stessa, per cui l’osteotomia dovrà essere eseguita a questo livello. Viceversa 
una deformità distale non comporterà alcun mal allineamento del suddetto legamento ed 
anche l’osteotomia sarà distale. 
Alcune considerazioni anatomiche vanno fatte nell’osteotomia derotativa e, in 
particolar modo, della sua influenza sui tessuti molli. Le osteotomie eseguite più 
cranialmente, sia sovra che sottotuberositarie, sono prossimali ai muscoli della gamba con 
eccezione del gastrocnemio e del popliteo e, conseguentemente, tali correzioni 
comporteranno scarsi effetti sulla meccanica muscolare. Una considerazione a parte 
meritano, invece, le strutture nervose: le osteotomie prossimali intrarotatorie possono 
mettere in trazione il nervo peroniero a livello della testa fibulare, oltre che provocare un 
assottigliamento della fascia interossea attraversata dal ramo profondo; le osteotomie 
distali, invece, preserverebbero le suddette strutture nervose. Le extrarotazioni non 
comportano rischi per il nervo peroniero, ma possono provocare lo stiramento del nervo 
tibiale e della fascia del tunnel tarsale. Inoltre, la rotazione interna del collo femorale 
comporta un apparente allungamento dell’arto per valori inferiori ai 30°, mentre 
extrarotazioni (antiversione) comportano sempre accorciamenti. 
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CAPITOLO V 
PRINCIPI TECNICI DELLE OSTEOTOMIE 
 
Esistono due principali tecniche di osteotomia: quelle di semplice angolazione e 
quelle volte a correggere più deformità associate (angolazione con torsione o traslazione); 
le prime prevedono le tecniche open o close wedge (dette anche in “plus” o “minus” o 
anche a cuneo aperto o chiuso) o ancora le focal wedge (osteotomia cupoliforme), mentre 
le seconde prevedono tecniche più complesse che verranno illustrate di volta in volta. 
Le osteotomie di correzione angolare hanno come principio di base la rotazione del 
segmento osseo rispetto all’altro in corrispondenza di un asse detto di correzione angolare 
o ACA, che giace perpendicolarmente agli assi dei monconi. Se l’ACA si trova in 
corrispondenza della linea di osteotomia, essa è detta di angolazione e può essere praticata 
con tecnica open o close wedge. Nella tecnica open wedge, si pratica l’osteotomia sul lato 
opposto al vertice del CORA e si “apre” un cuneo fino ad ottenere il valore di correzione 
desiderato.  La tecnica close wedge prevede, invece, che l’incisione ossea venga praticata 
in corrispondenza del vertice con eliminazione di un cuneo che avrà le caratteristiche 
adeguate al valore di correzione desiderato. 
Per comprendere meglio la teoria delle tecniche di osteotomie è importante definire 
il concetto delle linee bisettrici (figura 27).  
Quando gli assi dei due 
segmenti angolati vengono 
prolungati, essi costituiscono 
quattro angoli il cui centro è 
corrispondente al CORA; tali 
angoli (mediali, laterali, 
prossimali e distali) possono 
essere divisi da linee, passanti 
per il CORA, in parti uguali: la 
bisettrice trasversa (tBL) 
divide gli angoli mediale e 
laterale, mentre la bisettrice longitudinale (lBL) divide gli angoli prossimale e distale. 
Tutti i punti che giacciono sulle bisettrici sono CORA, per cui geometricamente si tratta 
di punti infiniti (figura 28). 
 
Fig. 27 
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La distinzione tra tecnica close e open è 
basata sulla localizzazione del CORA 
lungo la tBL e in relazione al margine 
concavo o convesso dell’osso. Se, difatti, 
il CORA preso in considerazione giace 
sul lato concavo dell’angolo di 
deformazione, esso è impiegato come 
riferimento per la tecnica di apertura, 
come spiegato sopra; viceversa se il 
CORA è sul lato convesso dell’angolo, 
esso sarà il riferimento per 
un’osteotomia close wedge (figura 29). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                              
 
Affinché l’osteotomia possa ritenersi valida, essa deve essere eseguita in modo che 
la linea di correzione e l’ACA passino in corrispondenza del CORA: solo tale 
corrispondenza consente di ottenere un allineamento degli assi senza angolazione 
aggiuntiva o traslazione (regola 1).  
Se l’osteotomia è invece realizzata ad un livello diverso dal punto di CORA, ma 
con ACA passante per il CORA, si ottiene angolazione e traslazione (regola 2).  
 
Fig. 28 
Fig. 29 
Nell’osteotomia di apertura, il 
CORA sul lato convesso 
corrisponde all’apice del cuneo che 
verrà aperto. Nell’osteotomia di 
chiusura il CORA, sul lato 
concavo, corrisponde all’apice del 
cuneo osseo rimosso. Se il CORA 
è metadiafisario l’osteotomia sarà 
neutra con apertura e chiusura 
contemporanea di due semi-cunei 
(dimensione della base pari a α/2 ) 
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Infine, se sia l’osteotomia che l’ACA non si trovano in corrispondenza del CORA, 
si produrrà una seconda deformazione in cui i due monconi hanno asse sì parallelo ma 
traslato, per cui ci si troverà di fronte alla necessità di eseguire, eventualmente, un nuovo 
intervento di correzione (regola 3). 
Al fine quindi di eseguire una corretta osteotomia è indispensabile che essa sia 
eseguita in corrispondenza del punto ACA-CORA, definito come il punto di deformità 
angolare e di correzione: sebbene ciò potrà sembrare banale, non sempre sarà possibile 
rispettare la regola 1 ma con risultati comunque accettabili. 
Quando si esegue la tecnica open wedge il vertice del cuneo osseo da “aprire” 
corrisponderà al punto ACA-CORA localizzato sul lato convesso dell’angolo di 
deformazione, invece la base di tale cuneo sarà uguale all’angolo α di deformazione, 
misurato tra gli assi dei segmenti angolati. In corrispondenza di tale vertice, al momento 
dell’osteotomia si verificherà una compressione mentre sul lato opposto una distrazione. 
La lunghezza finale dell’osso sarà corrispondente alla lunghezza del lato convesso, per 
cui si otterrà un allungamento. 
La tecnica close wedge è teoricamente speculare alla open, infatti il CORA giace 
sul lato concavo e la lunghezza della base sarà sempre α. In questo caso il cuneo osseo 
sarà rimosso e ciò produce un accorciamento della lunghezza ossea che sarà 
corrispondente alla lunghezza del lato concavo. Inoltre, diversamente dalla tecnica open, 
nella close wedge il vertice (o CORA) sarà sede di distrazione, mentre la base di 
compressione. 
Nel caso in cui il CORA sia equidistante dai vertici, ossia giaccia sulla linea 
metadiafisaria, esso è definito punto di CORA neutrale, in corrispondenza del quale si 
eseguono correzioni parziali, ossia osteotomie neutral wedge. 
Nelle osteotomie parziali si eseguono combinazioni di apertura e rimozione di 
cuneo osseo: in questo caso la base del cuneo ha dimensione pari alla distanza tra l’ACA-
CORA, sul lato convesso, e il punto metadiafisario. 
Accanto alle osteotomie lineari, poc’anzi descritte, esiste un’altra tecnica in cui il 
taglio praticato segue un profilo circolare: tale osteotomia è chiamata cupoliforme o Focal 
Dome osteotomy. Tale tecnica, più complessa nella sua esecuzione, è di solito impiegata 
per eseguire una correzione in sede meta-epifisaria, ove l’osso si allarga garantendo 
un’ampia superficie di contatto tra i monconi. La tecnica più comunemente impiegata è 
quella secondo Maquet (1976), eseguita nella correzione di varo-valgismo per la tibia 
prossimale, la quale prevede un taglio concavo sul moncone prossimale, distalmente la 
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tuberosità tibiale (quindi sottotuberositaria). Questo tipo di correzione viene impiegata 
specie nei casi in cui il CORA è vicino alla linea articolare e si rende impossibile praticare 
un’osteotomia lineare che sia anche passante per la linea ACA-CORA.                    
L’osteotomia focal dome prevede in realtà due opzioni di taglio diverse: concavo distale 
oppure concavo prossimale, tutto dipende dalla geometria della deformazione. Nel caso 
di un CORA juxtarticolare, l’ACA può 
essere distale o corrispondente al 
CORA. Come possiamo vedere in 
figura 30, nel caso in cui si scelga un 
ACA distale al CORA, con 
l’osteotomia passante per 
quest’ultimo, si ottiene un taglio 
concavo distale che permette la 
correzione angolare ma porta ad una deformità traslazionale. Se invece ACA e CORA 
corrispondono al centro della circonferenza di taglio, otteniamo un profilo concavo 
prossimale che permette di ottenere una correzione angolare senza traslazione. 
La possibilità di una deformità secondaria non deve essere sempre vista come un 
fallimento chirurgico, ma lo diventa qualora non venga previsto dall’operatore. Infatti una 
deformità secondaria di lieve entità, ossia clinicamente irrilevante, può essere accettata. 
A tal proposito è sempre preferibile una deformità secondaria piuttosto che avventurarsi 
in una tecnica che il chirurgo non conosce, al fine di evitarla. 
In definitiva abbiamo descritto quelle che sono, genericamente, le tecniche 
impiegate, che ci forniscono diverse opzioni di correzione. Tali scelte andranno fatte in 
base al livello, al grado, al tipo, al rapporto con i tessuti molli, alla qualità dell’osso e al 
tipo di fissazione impiegato e, naturalmente, alla confidenza del chirurgo con la tecnica. 
Il fine è correggere sul CORA, evitare grossolane deformità finali, evitare una dismetria 
degli arti ed ottenere un allineamento dell’asse riducendo il MAD ad un valore prossimo 
allo zero. 
 
 
 
 
 
Fig. 30 
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5.1 Principi di correzione delle deformità sul piano frontale 
Una deformità pura del piano frontale è quella in cui essa può essere rinvenuta 
solamente ad una radiografia antero-posteriore. Questa è la situazione più semplice per il 
chirurgo, con l’ACA posto in senso antero-posteriore attorno al quale fare ruotare i due 
monconi fino ad allineare i due assi. Considerando quanto detto circa la fase di planning 
preoperatorio, tale studio deve restituire un angolo di correzione ma deve anche chiarire 
il livello, il tipo, il numero di osteotomie e anche il tipo di 
fissazione; deve essere anche identificata, a priori, 
l’eventuale presenza di lassità che cambia la scelta della 
sede tra sovra e sottotuberositaria, come già 
precedentemente espresso.  
Prendendo il caso in figura 31, si supponga una deformità 
tibiale in varo di 8°, gli angoli mLDFA e LDTA sono 
conservati mentre l’asse meccanico di tibia e femore si 
angolano in corrispondenza del CORA. Risulta logico 
effettuare l’osteotomia in corrispondenza del CORA 
poiché, in questo caso, esso è accessibile. Il tipo di 
osteotomia è, invece, una scelta libera del chirurgo e in 
effetti, come viene illustrato in figura 32, ogni scelta risulta 
comunque efficace sebbene, oggigiorno risulterebbe più 
logica la scelta di un’osteotomia a cuneo aperto. 
 
 
 
 
 
 
            Fig. 31 
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Figura 32: 
a. osteotomia a cuneo aperto. I praticata in corrispondenza del CORA e del valore corretto produce una 
correzione adeguata e priva di deformità secondarie. II praticata distalmente il CORA e del valore corretto 
con MAD residuo. III praticata distalmente il CORA e di un valore di 11° con sovracorrezione che porta a 
valgismo della caviglia. IV come in figura III con correzione della traslazione che porta a bump. 
b. Osteotomia a cuneo chiuso. I praticata in corrispondenza del CORA e del valore corretto produce 
correzione adeguata e priva di deformità secondarie.  II praticata distalmente il CORA e del valore corretto 
con MAD residuo. III praticata distalmente il CORA e di un valore di 11° con sovracorrezione che porta a 
valgismo della caviglia. IV come in figura III con correzione della traslazione che porta a bump. 
c. osteotomia cupoliforme. I il centro della sezione circolare non è corrispondente al CORA ma posto più 
distalmente e conduce ad una focal dome convessa prossimalmente. II rotazione del valore di 8° lascia un 
MAD residuo e si deve correggere oltre questo valore per eliminare completamente il MAD come mostrato 
in figura III. IV in alternativa è possibile correggere di 8° e traslare. 
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5.2 Principi di correzione delle deformità sul piano sagittale 
La correzione di una deformità sul piano sagittale segue la stessa logica e procedura 
finora descritta per il piano frontale. Come già detto, essendo che è proprio su questa 
proiezione che il ginocchio espleta i suoi movimenti, non esiste alcun MAD da misurare 
poiché l’allineamento tra anca-ginocchio-caviglia cambia continuamente, divenendo 
collineare al valore di flessione di 5-10°. 
Come per il piano frontale, anche i mal allineamenti sul piano sagittale devono 
essere studiati partendo da una radiografia laterale di tutto l’arto, che permetta di tracciare 
assi e angoli. Gli angoli femorali sono il PPFA (angolo posteriore prossimale femorale, 
~90°) e il PDFA (angolo posteriore distale femorale, 83 ± 4°); gli angoli tibiali sono 
invece il PPTA (angolo posteriore prossimale tibiale, 81° ± 4°) e l’ADTA (angolo 
anteriore distale tibiale, 80° ± 2°). Va inoltre misurato il grado di deformità in flessione 
o in estensione: si tracciano due linee tangenti la corticale del femore distale e della tibia 
prossimale. 
Di fronte ad un procurvamento o a un recurvamento si deve valutare quanto è di 
pertinenza ossea e quanto è imputabile anche ad altre anomalie, quali lassità capsulari o 
contratture muscolari. Per fare ciò si impiega questo calcolo: 
- nel caso di deformità in flessione al valore totale di procurvamento dell’intero arto, 
si sottrae il valore di recurvamento del segmento osseo ritenuto alterato. Se il valore 
è uguale a 0 la deformità in flessione è imputabile esclusivamente alla deformità 
ossea; se la differenza è maggiore di 0 la flessione è imputabile anche a qualcos’altro 
come, ad esempio, una contrattura dei tessuti molli; se il valore è minore di 0 
significa che il procurvamento osseo supera la deformità in flessione, probabilmente 
per una lassità dell’articolazione con iperestensione della stessa. 
- Nel caso di deformità in estensione, dal valore totale di recurvamento dell’intero 
arto, si sottrae il valore di procurvamento del segmento osseo ritenuto alterato. Se 
il valore è uguale a 0 la deformità in estensione è imputabile esclusivamente alla 
deformità ossea; se la differenza è maggiore di 0, l’iperestensione non è imputabile 
esclusivamente al recurvamento osseo ma anche ad una possibile lassità dei tessuti 
molli; se il valore è minore di 0, è presente anche una contrattura muscolare. 
La presenza di una deformità ossea deve essere rilevata dall’asse anatomico che ci 
permette di identificare il CORA. Una volta trovato e misurato il CORA, l’osteotomia 
seguirà le stesse regole di quanto già espresso per le deformità sul piano anteriore. 
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5.3 Principi di correzione delle deformità sul piano obliquo 
Le osteotomie correttive per le deformità oblique prevedono, in primis, 
l’identificazione del piano obliquo su cui giace la deformità. Per identificare tale piano 
verranno descritti due metodi: quello grafico, già precedentemente accennato, e il metodo 
della base del triangolo. 
Il metodo grafico, piuttosto intuitivo, consiste nel disegnare un grafico a coordinate: 
gli assi X e Y corrispondono ai piani frontale e sagittale rispettivamente. 
Tramite due radiogrammi, in proiezione antero-posteriore e laterale, si misurano gli 
angoli di deformazione che quindi vengono trasferiti nel grafico, facendo corrispondere 
a 1 mm, 1° di angolazione. Si identifica così il punto che, congiunto al centro del grafico 
(coordinate 0,0) permette di tracciare quella linea la cui lunghezza esprime la magnitudo 
dell’angolazione e la cui inclinazione l’angolo di orientamento rispetto al piano frontale 
(vedi figura 24 a pag. 51). 
  Tale metodo è, però, gravato da un errore di 4° per valori in AP e LL entrambi 
inferiori a 45°, di 2° se uno solo dei valori è inferiore a 45° mentre l’altro è inferiore ai 
20° e di 3° se uno dei valori è inferiore ai 45° mentre l’altro inferiore ai 30°. 
L’altro metodo è quello della base del triangolo, mostrato in figura 33, che risulta 
affidabile quanto il metodo trigonometrico. Si effettuano i radiogrammi sulle due 
proiezioni, assicurandosi però che i raggi siano diretti perpendicolarmente all’asse osseo 
(figura 33-a); si estende l’asse osseo prossimale distalmente su entrambe le proiezioni 
(figura 33-b) e si misura la distanza tra il punto osseo di riferimento e tale asse (in questo 
caso trattandosi della tibia si prende come riferimento il punto medio dell’epifisi distale, 
figure 33-c e 33-d), così da ottenere i valori di x e y. Si misura la distanza longitudinale 
tra il punto di angolazione, ossia il CORA, e il punto di proiezione del riferimento osseo 
corretto su entrambe le proiezioni (distanze z1) e i rispettivi angoli di deformazione. 
Tramite il metodo grafico, si trova il vettore z2, inserendo come coordinate i valori di x e 
y con i rispettivi angoli di deformazione (figura 33-f). Su un altro grafico si disegnano z1 
e z2, perpendicolarmente tra loro: l’angolo opposto a z2 corrisponde all’angolo di 
orientamento del piano obliquo (figura 33-g). Anche questo metodo ha però il suo punto 
debole: se i raggi non sono orientati perfettamente perpendicolari all’asse osseo, ne deriva 
un errore di misurazione e calcolo. 
A questo punto abbiamo tracciato il piano che ci permette di ottenere l’ACA, che 
sarà perpendicolare a tale piano, il quale a sua volta passerà in corrispondenza del CORA. 
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Una volta che viene trovato e misurato il CORA, nonché l’orientamento della deformità, 
sarà possibile procedere alla correzione. 
 
 
Fig. 33 
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5.4 Principi di correzione delle deformità traslazionali e angolo-traslazionali 
Nel caso di una deformità traslazionale, in assenza di altre deformità associate, la 
correzione è abbastanza semplice: si esegue una osteotomia trasversa in corrispondenza 
della traslazione. Nel caso in cui si voglia correggere un deficit di lunghezza del segmento 
osseo, si esegue l’osteotomia su un piano obliquo e i monconi si riducono trasversalmente 
scorrendo lungo tale piano, così da recuperare millimetri anche in altezza.  
Più complessa è la condizione in cui angolazione e traslazione si combinano, in 
quanto il chirurgo dovrà premurarsi di correggere ben due deformità combinate in quattro 
piani. Se angolazione e traslazione si localizzano sullo stesso piano dimensionale, le 
strategie sono due: il primo approccio prevede un’osteotomia sull’a-t CORA (angulation-
translation), che corrisponde al punto in cui gli assi dei due monconi si interrompono e 
si angolano, così che con un unico taglio sia possibile correggere simultaneamente le due 
anomalie; l’altra opzione prevede, invece, un’osteotomia nel punto di massima 
traslazione che viene corretta in un primo momento, procedendo quindi a correggere 
l’angolazione. Il primo metodo oltre ad essere più “sbrigativo” permette di evitare la zona 
di precedente frattura ove l’osso, sclerotico e avascolare, non garantisce un’idonea 
guarigione, ma porta anche al mantenimento di uno scalino (bump) osseo, nella zona di 
mal allineamento. Se il bump è situato sul versante mediale della tibia, sottocutaneo, la 
correzione si renderà quasi sempre necessaria in virtù di un cattivo risultato estetico; un 
eventuale scalino osseo, sul versante laterale, non si renderà manifesto, in quanto celato 
dalla massa muscolare. 
Se le due deformità si localizzano in piani differenti, sono disponibili più strategie 
che dovranno essere scelte in base alla gravità e complessità della deformazione e, quindi, 
al risultato desiderato. 
Un’opzione sarebbe quella di trascurare la deformazione ritenuta di scarso impatto 
funzionale ed estetico, concentrandosi sull’altra. Ad esempio, lievi deformità, tanto 
angolari che traslazionali, sul piano sagittale possono essere ignorate o, ancora, traslazioni 
compensatorie in genere non comportando alterazioni assiali. 
Nel caso in cui questa scelta non sia percorribile, si sceglie di correggere 
sequenzialmente entrambe le deformità eseguendo un’unica osteotomia centrata sull’a-t 
CORA, sul piano sagittale o frontale: si sceglie di correggere la deformità angolare, 
giacente su un piano obliquo, praticando l’osteotomia nel CORA sul piano prescelto (ad 
esempio quello antero-posteriore) e di correggere la deformità traslazionale agendo sul 
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piano perpendicolare (ad esempio quello sagittale). Il limite di questa strategia è data dalla 
superficie di contatto tra i monconi che, se non adeguata, impedisce una corretta 
guarigione. 
Se entrambe le deformazioni giacciono su piani obliqui differenti, esse andranno 
corrette individualmente nei rispettivi piani, occupandosi prima della traslazione e poi 
dell’angolazione, sfruttando il punto di mal giunzione. 
L’ultima possibilità è quella in cui le due deformità oltre a giacere in piani diversi, 
necessitano di due (o più) punti diversi in cui praticare le osteotomie. Questa situazione 
prevede di sfruttare le precedenti possibilità correttive sui punti mobili generatisi. Il 
planning preoperatorio si rende più complicato e, non sempre, sarà possibile ottenere 
risultati funzionali ed estetici ottimali, visto il rischio di generare deformità secondarie. 
 
 
5.5 Principi di correzione delle deformità rotazionali e angolo-rotazionali 
 
La correzione delle deformità rotazionali semplici prevede, nella fase di planning, 
la localizzazione e la magnitudo della torsione. Per la tibia, l’esame radiografico standard 
può essere di aiuto misurando in proiezione AP la distanza tra il malleolo tibiale e quello 
peroneale (valore x) e si esegue quindi la medesima misurazione in un radiogramma in 
proiezione laterale (valore y). Si inseriscono i valori su un grafico che permette di 
calcolare l’angolo di versione compreso (figura 34). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 34 
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Un altro metodo per valutare la torsione della tibia, si basa sull’impiego della 
proiezione coronale (o bird’s eye view) che permette di confrontare l’asse AP della tibia, 
a livello del piatto, con l’asse AP del piede, dal calcagno al secondo spazio interdigitale, 
e di misurarne l’angolo di versione. È bene dire che un valore di rotazione esterna fino ai 
10° è ritenuto fisiologico. 
Per misurare le torsioni del femore si impiega il metodo illustrato in figura 35: si 
eseguono due radiogrammi, uno a patella centrata e uno con l’articolazione dell’anca 
anteriore; la prima proiezione permette di misurare la distanza x, perpendicolare tra il 
centro della testa del femore e la linea metadiafisaria; si misura la medesima distanza 
sulla seconda proiezione, così da ottenere y, che esprime la distanza che dovrebbe essere 
ritenuta normale. Tornando sulla proiezione a rotula centrata si applica il punto y sul quale 
si traspone l’asse anatomico il quale, rispetto all’asse meccanico, diverge distalmente di 
7°. Dopo aver derivato l’asse meccanico prossimale, si traccia l’asse meccanico del 
moncone distale e ciò permette di identificare il CORA. Identificato il punto su cui 
praticare l’osteotomia, si prosegue correggendo la rotazione attorno all’asse meccanico. 
                                             Fig. 35 
Qualora rotazione ed angolazione siano combinate, è possibile correggerle 
individualmente, risolvendo le deformazioni attorno all’asse specifico per la rotazione, e 
al CORA per l’angolazione. 
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Un’altra possibilità è quella di intervenire, sulle due deformità, con un’unica 
manovra correttiva. L’asse che descrive la deformità angolare giace su un piano trasverso 
mentre l’asse di torsione su uno verticale. È utile cercare di correggere la deformazione 
usando un singolo asse che permetta di risolvere entrambe le anomalie, ossia la linea 
attorno alla quale si è verificata tanto l’angolazione quanto la rotazione, per cui 
un’osteotomia eseguita con tale linea come riferimento permette di risolvere 
contemporaneamente la due alterazioni. Esistono due principali metodi per individuare 
l’asse di correzione: quello grafico e il metodo trigonometrico. 
Il metodo grafico consiste nell’impiegare, come già descritto precedentemente, il 
grafico cartesiano ponendo sulle ascisse i valori di deformità rotazionale e sulle ordinate 
i valori di deformità angolare, precedentemente misurati sui radiogrammi. Si identifica, 
su questo sistema a coordinate quel punto che, unito al centro del grafico (coordinate 0,0) 
permetterà di tracciare un segmento che avrà una lunghezza e un angolo rispetto alla linea 
delle ascisse: la lunghezza esprime l’entità della rotazione che il chirurgo dovrà eseguire, 
mentre l’angolo definisce l’inclinazione del piano dell’osteotomia rispetto al piano 
antero-posteriore. Questo metodo benché semplice ha, come già espresso, il limite di 
essere più impreciso rispetto al metodo matematico. 
Nell’impiegare il metodo trigonometrico, il punto iniziale consta nell’analizzare la 
deformità angolare individuandone magnitudo, piano e punto del CORA, in modo da 
conoscere il valore dell’angolo (A), ossia il grado di deformità angolare; eseguire, quindi, 
tutte le misurazioni relative alla deformità rotazionale con i metodi clinici e radiologici 
prima descritti, misurando così la magnitudo dell’angolo (R). Si procede a calcolare 
l’inclinazione dell’asse, tramite la formula di Waanders e Herzenberg: 
α = arctan [sin(R/2)/tan(A/2)] 
o le equazioni semplificate, valide solo per piccoli angoli: 
arctan R/A   oppure   (R/A)∙50 
il valore trovato si riferisce al piano orizzontale. L’osteotomia deve essere eseguita 
in corrispondenza del CORA onde evitare una deformità secondaria, perpendicolarmente 
all’asse di rotazione calcolato e inclinato rispetto all’asse orizzontale in senso postero-
anteriore di un valore che dovrà essere pari alla metà del valore di rotazione misurato.  
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Fig. 36.  
Tibia vara con 
angolazione di 30° ed 
extrarotazione di 28° (con 
un eccesso di torsione di 
18°). Qualunque tecnica 
di calcolo (formule 
trigonometriche in alto e 
metodo grafico al centro) 
restituisce un asse di 
deformità di circa 31° per 
cui l’asse di osteotomia, 
che dovrà essere 
perpendicolare ad esso, è 
a 59°. 
 
Fig. 37 
 L’asse di rotazione delle 
due deformazioni è 
orientato in senso medio-
laterale e cranio-caudale 
di 31°. L’asse 
dell’osteotomia è 
orientato a 59°, 
perpendicolare al 
precedente, in senso 
latero-mediale e cranio-
caudale. Ad una 
proiezione coronale 
l’osteotomia sarà inclinata 
anche in senso postero-
anteriore di 9°, valore 
ottenuto dividendo per 
due il valore di eccesso 
della extrarotazione 
(18°/2= 9°). 
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CAPITOLO VI 
STRUMENTARIO E TECNICHE CHIRURGICHE PER L’ESECUZIONE 
DELLE OSTEOTOMIE 
 
Abbiamo illustrato, finora, il planning preoperatorio, ossia tutte le fasi che 
precedono il processo chirurgico. Lo studio delle deformità, il tipo, il numero, la sede, 
l’entità oltre che le caratteristiche intrinseche del paziente orientano il management e 
anche le decisioni del chirurgo, il quale ha un ruolo importante nella scelta di come 
correggere e degli strumenti di fissazione. Ai fini del risultato finale l’hardware, ossia gli 
strumenti di fissazione, ha un ruolo blando o praticamente nullo nel risultato finale della 
correzione, in tal senso è la procedura di per sé ad avere maggior peso. 
Gli strumenti di fissazione devono, però, essere scelti sulla scorta di come 
correggere (correzione graduale versus acuta), oltre che sul numero, il tipo e, soprattutto, 
il livello di alterazioni, in base all’età del paziente, in rapporto a fattori ossei, articolari e 
tissutali, alla disponibilità dello strumentario e alla discrezionalità del chirurgo e alla 
compliance del paziente.  
Nei pazienti pediatrici il ridotto calibro delle ossa e le dimensioni modeste delle fisi, 
potrebbero rappresentare un limite per l’applicazione e la rimozione di viti, per il 
maggiore rischio di frattura; d’altronde, i pazienti giovani, hanno il vantaggio di una 
guarigione più rapida ed efficace di quanto non ci si possa aspettare in un paziente più 
anziano e, per questi motivi, sono i candidati ottimali all’impiego di fissatori esterni. 
I mezzi di fissazione interni necessitano della rimozione a guarigione ottenuta, in 
genere un anno dopo l’intervento, a causa del potenziale rischio carcinogenico e dello 
“stress shielding”. 
I mezzi di fissazione interni sono rappresentati dai chiodi intramidollari e dalle 
placche, mentre i fissatori esterni sono molteplici ma, ai fini pratici, ne verranno descritti 
solo alcuni tra i più usati. 
Il chiodo intramidollare rappresenta un semplice ed economico mezzo di sintesi che 
non necessita di ampi mezzi chirurgici, ha un’ampia reperibilità ed è di semplice 
applicazione e rimozione. Il principio di applicazione del chiodo segue una regola molto 
semplice: esso deve essere introdotto seguendo il canale midollare, che corrisponde 
all’asse anatomico dell’osso. Durante la procedura il chirurgo dovrà premurarsi di 
introdurre il chiodo in un punto di inizio, o “start point”, corretto e che lo stesso raggiunga 
un “end point” ben preciso: solo il rispetto di questa regola potrà permettere un 
allineamento adeguato, causa deformità secondarie in valgo o varo.  Nel femore i corretti 
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punti di introduzione corrispondono alla fossa piriforme, con punto finale 
intercondiloideo, mentre nella tibia la linea metadiafisaria inizia a livello della spina 
mediale.  
Al fine di una migliore accuratezza, l’applicazione del chiodo è eseguita al termine 
di una correzione ottenuta per mezzo di un fissatore esterno. Tale tecnica, detta FAN 
(Fixation And Nailing) è preceduta dalla fase di osteotomia praticata secondo le scelte del 
chirurgo, cupoliforme o cuneiforme, a cui segue l’applicazione del fissatore. Verificata la 
correzione per mezzo di un radiogramma intraoperatorio, si procede all’inchiodamento. 
Assolutamente importante in questa tecnica è assicurarsi che i perni del fissatore siano 
introdotti, sul piano sagittale, anteriormente al canale midollare per consentire 
l’inserimento del chiodo. 
La tecnica con chiodo midollare è preferibile in quei casi in cui sia presente una 
deformità rotazionale, in quanto il segmento osseo viene derotato attorno al chiodo stesso 
che funge da fulcro, o in quei casi in cui si voglia ottenere un allungamento del segmento 
(LON= “Lenghtening Over Nailing”). 
Oggigiorno trovano più largo impiego, nell’ambito della osteotomie, mezzi di 
fissazione interni quali placche e viti.  
Le placche presentano differenti fogge e profili, a seconda della sede di 
applicazione, e sono fissate per mezzo viti di bloccaggio. Nelle osteotomie in open, la 
placca deve essere applicata sul versante concavo dell’osteotomia, in modo che possa 
garantire una migliore ripartizione dello stress meccanico tra il lato convesso e la placca 
stessa, derivandone così una migliore stabilizzazione biomeccanica. In particolar modo 
la ripartizione delle forze, agenti sul complesso osso-placca, sono oggi più omogeneizzate 
dall’impiego di placche a scalino, che meglio proteggono le viti dallo shear stress 
derivante dal carico (figura 38). 
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Le placche vengono applicate con viti a cui non sono fisicamente collegate, ma 
vengono reciprocamente fissate dalla frizione col piano osseo durante la compressione, 
mentre quelle con viti incorporate si comportano alla stregua di veri fissatori interni. 
Utilizzare una placca significa applicare un mezzo di fissazione che non consentirà 
regolazioni post-operatorie e, sebbene, la sua installazione risulti molto semplice, essa 
dovrà essere scelta con scalino di ampiezza adeguata all’apertura angolare che si vorrà 
ottenere. La scelta della placca dovrà essere effettuata considerando che la deformazione 
da correggere dovrà essere semplice, come ad esempio una singola deformità angolare, 
in quanto la corticale controlaterale dovrà essere obbligatoriamente mantenuta integra, 
impedendo qualsiasi aggiustamento torsionale.  
Fig. 38 
 (a-d) Placca posizionata lateralmente in posizione 
opposta al cuneo. Questa scelta mostra come le 
forze non vengano adeguatamente distribuite, 
sovraccaricando il lato con la placca e le viti, con 
elevato rischio di rottura dei mezzi di sintesi e 
fallimento. 
(b-e) Placca  posizionata “a ponte”, sopra il cuneo 
aperto. Questa scelta permette al lato mediale di 
contribuire nello scarico delle forze, ma con 
elevato stress sulle viti ed alto rischio di rottura 
delle stesse. 
(c-f) La scelta odierna si  avvale di placche dotate 
di scalino dell’altezza adeguata alla base del 
cuneo aperto. In questo caso è proprio lo scalino 
che viene “stressato” meccanicamente 
risparmiando le viti. 
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Una tipica placca impiegata 
è quella di Puddu della 
Arthrex, mostrata in figura 
39, di tipo a basso profilo 
con scalino incorporato e 
quattro viti di bloccaggio. 
Le due viti prossimali sono 
da spongiosa da 6,5 mm, 
mentre le due distali sono 
completamente filettate da 
4,5 mm.  
Nel caso di deformità con 
CORA localizzato a livello 
meta/epifisario, bisogna 
considerare la necessità di 
applicare una traslazione in sede dell’osteotomia che, non potendo essere applicata in 
corrispondenza del CORA, comporterebbe una deformità secondaria. In tal senso alcune 
placche metafisarie possiedono un profilo che, al momento della fissazione, portano ad 
una traslazione dei monconi. Un classico esempio è rappresentato dalle placche 
sopracondiloidee di femore che incorporano un profilo angolato, impedendo una 
“migrazione” dei monconi e garantendo miglior allineamento (figura 40). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 40 
 
Fig. 39 
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6.1 Caratteristiche generali dei fissatori esterni 
Il fissatore esterno può essere impiegato sia come strumento di correzione con 
successiva stabilizzazione tramite mezzi di sintesi interni, sia come unico strumento di 
correzione e stabilizzazione. Il fissatore esterno consente, inoltre, di regolare la correzione 
in fare post-operatoria, caratteristica non possibile con l’impiego di placche o chiodi 
intramidollari. Tale possibilità di correzione graduale può, ad esempio, risultare 
necessaria nel caso in cui si voglia ottenere una distrazione dei segmenti ossei al fine di 
ottenere un allungamento dell’arto o, ancora, nel caso in cui esista il rischio di ledere 
strutture neuro-vascolari nel corso di correzioni acute. 
Come per le placche, esistono diversi tipi di fissatori esterni ma grossolanamente 
possono essere distinti in: 
• circolari 
• bilaterali 
• monolaterali 
• ibridi 
Il classico fissatore circolare è l’apparato di Ilizarov, costituito da una serie piastre ad 
anello, incernierate da barre regolabili a costituire una sorta di gabbia cilindrica attorno 
al segmento osseo, solidato per mezzo di fili o di semi-viti. Il principio di installazione 
dell’apparecchio di Ilizarov, come mostrato in figura 41, prevede di costruire due gabbie 
cilindriche attorno ai due segmenti ossei angolati, a loro volta uniti da una barra snodabile 
attorno ad un fulcro, il quale deve essere posizionato in corrispondenza della linea 
bisettrice (tBL) sul lato convesso dell’angolazione, onde evitare deformità secondarie, e 
una barra di distrazione, posizionata sul lato concavo. Questo complesso strumento pur 
essendo attualmente meno utilizzato 
per le deformità più semplici, è 
comunque tra gli apparati di 
fissazione più versatili in quanto 
permette di correggere angolazioni, 
torsioni e dislocazioni nonché 
procedere a distrazione dei monconi. 
Il fissatore monolaterale è formato 
da un’unica struttura portante, 
costituita da un braccio telescopico e 
 
Fig. 41 
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da una cerniera, solidato all’osso tramite semi-viti. Anche in questo caso la cerniera è 
posizionata sul lato concavo dell’angolazione, sulla bisettrice dell’angolo del cuneo 
aperto. Per evitare la traslazione, oltre ad impiegare le suddette tecniche rispettando le 
regole dell’osteotomia è importante, ancora una volta, mantenere l’integrità della 
corticale e del periostio sul lato opposto all’osteotomia, in modo che questa sede di 
continuità funga da fulcro (ACA) per la rotazione. Inoltre sono disponibili, oggigiorno, 
moderni fissatori che praticano consensualmente angolazione e traslazione. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                    
Fig. 42 
Gli strumenti con angolatore attivo sono dotati di perni o snodi che posizionati sul 
lato convesso della deformità in corrispondenza del tBL, determinano una distrazione dei 
monconi che può essere corretta da successivo accorciamento, grazie alla presenza di un 
braccio telescopico (figura 42). 
 Alcuni fissatori monolaterali sono dotati di angolatori con asse di rotazione 
perpendicolare ai perni, che permettono di correggere contemporaneamente le deformità 
angolari sul piano sagittale (multiplanari). Inoltre i fissatori possono essere impiegati 
utilmente nella correzione delle deformità rotazionali: le viti prossimali saranno inserite 
perpendicolarmente a ciascun segmento osseo; le viti prossimali potranno essere inserite 
sul piano frontale o sagittale con l’articolazione prossimale nella posizione neutra e, 
quindi, le viti distali sul piano frontale o sagittale con l’articolazione distale in posizione 
neutra; a questo punto si procede all’osteotomia e si agisce sul fissatore di modo che le 
viti divengano collineari. In questo caso per evitare che i due monconi dislochino, l’asse 
di rotazione da impiegare non è quello del fissatore bensì quello dell’osso da riallineare. 
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6.2 Tipi di fissatore esterno 
L’uso del fissatore esterno ha la finalità di praticare una graduale correzione post-
operatoria anziché ottenerla in un’unica procedura, come si rende necessario nel caso in 
cui si impieghino placche di fissazione. La scelta di ricadere sul fissatore, quale mezzo di 
sintesi, è talora obbligata in quanto osteotomie che provochino ampi difetti, non possono 
essere “coperti” semplicemente tramite graft e placca, ma richiedono una graduale 
distrazione; nelle osteotomie in open, o in tutti gli interventi volti a recuperare lunghezza, 
è inoltre indispensabile evitare che l’eccessiva distrazione dei monconi comporti uno 
stiramento delle strutture vascolo-nervose.  
I fissatori esterni consentono una continua manipolazione del processo di 
guarigione, agendo sul callo osseo in via di formazione, al fine di ottenere il miglior 
allineamento nonché permettere un’adeguata trazione delle strutture legamentose in caso 
di lassità associata; va inoltre considerato che il fissatore diviene una scelta obbligata ove, 
oltre alla componente angolare, si associa un’importante grado di deformità torsionale. 
Sebbene l’impiego del fissatore possa essere ritenuto più affidabile e preciso non è 
scevro da effetti negativi, esiste, infatti, il rischio che esso possa essere veicolo di 
infezioni profonde importanti, considerando che dovrà essere solidato all’osso per mezzo 
di perni che giungono alla superficie cutanea, tali da compromettere interventi futuri. Va 
 
Fig. 43  
Fissatore esterno assiale impiegato per la 
correzione di deformità torsionale. I perni sono 
inseriti perpendicolarmente ai segmenti ossei, 
impiegando uno dei piani di scelta. Si pratica 
l’osteotomia a tutto spessore e si allineano i perni. 
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inoltre considerato che il fissatore dovrà essere mantenuto in sede per diverse settimane, 
compromettendo lo stile di vita del paziente che quindi dovrà essere “compliante” a 
questa procedura. Tutte queste situazioni vanno, quindi, soppesate qualora il chirurgo 
voglia impiegare il fissatore, in quanto la scelta non dipende esclusivamente da parametri 
tecnici ma anche da fattori personali del paziente. 
I moderni fissatori esterni sono strumenti molto sofisticati, che hanno consentito 
una semplificazione del processo correttivo, minimizzando le possibilità di errore. Nel 
caso di deformità molto complesse che richiedano più osteotomie e l’impiego di fissatori 
complessi, tipo Ilizarov, è tra l’altro oggi disponibile software che permetta di simulare e 
di pre-costruire il fissatore, personalizzandolo alla deformità e semplificando il lavoro al 
chirurgo. 
Ogni fissatore deve essere scelto sulla scorta del tipo di correzione desiderata, in 
quanto non tutti consentono di agire contemporaneamente su più piani. Il principio di 
correzione può essere così semplificato: dopo aver studiato 
radiograficamente e clinicamente il tipo di deformazione, si procede 
all’installazione del fissatore che in genere è munito di due morsetti, 
prossimale e distale alla sede di osteotomia, attraverso cui si inseriscono 
perni perpendicolarmente agli assi dei due segmenti angolati; si procede 
all’osteotomia, open o close che sia, e quindi al riallineamento del 
fissatore attorno all’unità di distrazione-angolazione, di modo che le due 
serie di perni risultino collineari. La correzione di deformità maggiori, 
come già detto, non può essere sempre acuta, in quanto ciò potrebbe 
danneggiare le strutture neuro-vascolari e i tessuti molli: il fissatore 
esterno in tal senso è lo strumento che meglio si presta alla correzione 
graduale, consentendo di agire sul callo osseo in fase post-operatoria. 
Il più semplice dei fissatori, quale il Minirail o minifissatore a slitta 
(figura 44), è costituito da due morsetti e da un binario lungo il quale uno 
dei due può non solo scorrere, ai fini della distrazione in sede di 
osteotomia, ma anche oscillare, attorno ad un asse, per correggere 
l’angolazione. I minirail possono essere dotati di un fulcro di rotazione 
orientabile tra i due morsetti per la correzione di deformità anche su piani obliqui. 
Il fissatore tipo Torbay-Garches della Orthofix permette sia distrazione che angolazione, 
tuttavia non può essere utilmente impiegato nella tibia procurvata o recurvata. La struttura 
del T-Garches è molto semplice in quanto costituito da una struttura a “T” con una morsa 
 
Fig. 44 
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ancorata alla regione meta/epifisaria della tibia, raccordata tramite un dado di bloccaggio 
al braccio telescopico che ruota attorno al fulcro. Diversamente dai fissatori precedenti, 
questo è posizionato anteriormente, piuttosto che su un lato dell’arto, così da evitare tutte 
le strutture vascolo-nervose che decorrono in questa sede. Esso rappresenta il fissatore, 
come verrà meglio argomentato nei paragrafi successivi, più impiegato presso la nostra 
clinica per i suoi notevoli vantaggi sia in termini tecnici che di sopportabilità per il 
paziente19,20,21,22,23. 
 
6.3 Tecniche chirurgiche 
Lo strumentario finora descritto, trova impieghi differenti a seconda della tecnica 
chirurgica scelta dall’operatore che, come abbiamo già visto, comprende principalmente 
tre diverse tecniche: in plus (open wedge), in minus (close wedge) e cupoliforme (focal 
dome). In questa sezione ci occuperemo della descrizione di tali tecniche concentrandoci, 
in particolar modo, sulle tecniche a cuneo aperto. È comunque bene dire che ciascuna 
delle metodiche risulta ugualmente valida e presenta dei pro e dei contro, per cui la scelta 
è influenzata da diversi fattori nonché dalle preferenze del chirurgo. La relativa semplicità 
della tecnica open24, nonché la possibilità di evitare di rimuovere osso, con conseguente 
dismetria, ha portato molti chirurghi ad impiegare questa procedura in favore della close 
wedge. Quest’ultima ha comunque mantenuto la sua importanza quando praticata nel 
femore o in quei casi in cui il cuneo da rimuovere è di dimensioni modeste. 
 Nella fase preoperatoria, oltre a valutare la componente prettamente ossea e quindi 
gli assi di carico, è fondamentale anche vagliare l’efficienza delle strutture muscolo-
legamentose. In questa sezione ci occuperemo della descrizione classica dei vari 
interventi, ma va considerato che ciascuna tecnica andrà individualizzata e modificata in 
caso di problematiche associate come la co-presenza di lassità legamentosa, situazione 
che dovrà essere corretta in quanto responsabile di un’instabilità articolare che prescinde 
dal tipo di osteotomia praticata. 
 
6.4 Osteotomia a cuneo aperto 
L’osteotomia tibiale mediale in plus rappresenta, oggigiorno, la tecnica più 
impiegata nel trattamento del ginocchio varo, in particolar modo in Europa ove ha 
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acquisito una più ampia popolarità rispetto alla close wedge, per anni preferita dai 
chirurghi statunitensi. 
La tecnica a cuneo aperto ha notevoli vantaggi rispetto alla tecnica in minus: 
- mantenimento o ripristino della anatomia tibiale tramite l’innesto di osso, “bone 
graft”; 
- possibilità di prevedere la correzione tanto sul piano coronale che sagittale, 
nonché di modificarla intra-operatoriamente; 
- necessità di un solo taglio; 
- possibilità di ottenere la correzione senza che questo comprometta l’articolazione 
tibio-fibulare (a meno che la valgizzazione della tibia non superi i 25°, limite oltre 
il quale si dovrà praticare osteotomia fibulare), né coinvolgimento del 
compartimento laterale, sede di importanti strutture vascolo-nervose; 
- relativa semplicità nella combinazione con altre correzioni, quali ricostruzione 
dell’LCA25. 
Tale tecnica ha però anche dei prevedibili svantaggi, quali la necessità di impiegare 
l’innesto osseo con possibile aumento della morbilità, un lungo periodo di mantenimento 
dell’arto in scarico o, ancora, il teorico rischio di non unione con pseudoartrosi a causa 
della ridotta superficie di contatto in sede di osteotomia. 
L’impiego del graft diviene una necessità ogni qual volta sia presente un gap tra i 
segmenti, sebbene alcuni recenti studi abbiano dimostrato ottimi risultati non impiegando 
alcun graft fino a 12,5 mm di apertura. Sebbene molti autori suggeriscano di prelevare 
tessuto osseo dalla cresta iliaca in genere ciò non si rende necessario, ma si può impiegare 
osso trabecolare prelevato in sede e arricchito con cellule mesenchimali. In alternativa ci 
si può avvalere dell’impiego di sostituti ossei quali l’idrossiapatite. 
Come già più volte espresso, la fase di planning ha un ruolo fondamentale ma, nel 
caso di osteotomie tibiali alte praticate al fine di ridurre la compressione sul piatto 
mediale, vanno aggiunte alcune considerazioni. L’HTO, in questo caso, ha la funzione 
non solo di allineare ma anche di spostare l’asse meccanico sul compartimento laterale, 
che dovrà essere valutato preventivamente tramite artroscopia per verificarne l’integrità. 
Secondo Coventry, il miglior risultato può essere ottenuto attraverso una HTO che porti 
l’asse anatomico a 8-10°, o l’asse meccanico a 2-4°, di valgismo. Altri autori (Miniaci e 
coll.), hanno suggerito di praticare l’osteotomia in modo che l’asse meccanico attraversi 
longitudinalmente la tibia attraverso il plateau laterale, tra il 62 e il 66% della larghezza 
del plateau. In fase preoperatoria è altrettanto importante valutare l’entità dello slope 
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poiché esso, se alterato, potrebbe essere corretto adeguatamente in base alla posizione 
della placca: una localizzazione, sul piano sagittale, più posteriore permette di ridurre lo 
slope, viceversa tanto più anteriore è la placca tanto più si aumenterà l’inclinazione del 
piatto. Va inoltre considerato che la scelta della localizzazione, sovra o sottotuberositaria 
è in dipendenza dell’eventuale lassità legamentosa.  
La tecnica chirurgica che verrà descritta dovrà essere distinta a seconda del mezzo 
di fissazione impiegato e sarà, quindi, differente se si utilizza una placca di Puddu 
piuttosto che un fissatore Torbay-Garches. 
La fase operatoria è praticata con l’ausilio della fluoroscopia che permette di 
visualizzare, in ogni momento, l’intero arto, dall’anca alla caviglia, nonché di verificare 
l’entità della correzione ottenuta. 
 
6.5 Osteotomia a cuneo aperto secondo la tecnica di Puddu 
La tecnica secondo Puddu consiste nel praticare un’osteotomia obliqua fissata per 
mezzo di placche specifiche dotate di scalino. Tale tecnica ha delle precise indicazioni 
quali: ginocchio artrosico a prevalente componente tibiale, deformità inferiore ai 15°, 
artrosi monicompartimentale di grado lieve (grado 1-3 di Ahlback), artrosi femoro-
patellare lieve o moderata, range di movimento non inferiore ai 90°26,27.  
L’intervento inizia praticando un’incisione longitudinale di 8 cm partendo da 1 cm 
al di sotto della linea mediale articolare, sita tra il bordo mediale del tubercolo tibiale e il 
bordo postero-mediale della tibia stessa. Si espone il bordo superiore della fascia del 
sartorio e quindi le fibre superficiali del legamento collaterale mediale, che vengono 
sollevate tramite un retrattore smusso. Si identifica il bordo mediale del legamento 
patellare che viene anch’esso retratto lateralmente, rilasciando l’inserzione mediale di 
alcuni millimetri per consentire l’identificazione dell’angolo antero-superiore del 
tubercolo. Il retinacolo e il periostio vengono sollevati lungo la linea articolare per 
creazione di un flap che permette l’esposizione del sub-periostio, dall’angolo postero-
mediale fino al tubercolo. Si procede quindi ad inserire un filo di Kirschner in senso 
medio-laterale e disto-prossimale, in modo che esso possa servire da guida per 
 81 
l’osteotomia che, quindi, avrà una direzione 
obliqua (figura 45). I punti di riferimento per 
l’inserimento del filo sono la testa della 
fibula, verificando radiologicamente che 
abbia una distanza dalla articolazione 
femoro-tibiale tra i 10 e 15 mm, e il 
tubercolo tibiale: la linea immaginaria 
passante per questi due reperi permette di 
identificare il punto di entrata sul lato 
mediale della tibia, approssimativamente a 4 
cm dalla linea articolare.  
Una volta inserito il filo guida si procede 
all’osteotomia che può essere eseguita manualmente tramite uno scalpello o in alternativa 
tramite sega oscillante. La scelta sulla tecnica “a scalpello” è da preferire, poiché evita il 
surriscaldamento da frizione e permette di mantenere integra la spongiosa. L’osteotomia 
verrà eseguita al di sotto del filo guida, che farà da “tetto”, in modo che non si avvicini 
oltre i 15-20 mm al piano articolare e preservando 10 mm di corticale controlaterale in 
modo che possa svolgere la funzione di “cerniera”, o più tecnicamente da CORA. Su 
procede quindi a valgizzare delicatamente la tibia inserendo, attraverso la soluzione di 
continuo, dei cunei graduati che permettano di raggiungere il valore programmato, che 
può essere accertato anche con l’ausilio di una tavoletta trigonometrica metallica, posta 
sotto la tibia del paziente, che fornisce i riferimenti per allineare adeguatamente le 
superfici articolari e quindi l’osso. In alternativa è possibile posizionare una barra 
radiopaca, tra la testa del femore e il centro dell’articolazione tibio-tarsica, e controllare 
radiologicamente che l’asse meccanico passi per il 62% medio-laterale del piatto tibiale 
(che corrisponde circa al punto medio tra la spina tibiale laterale e il plateau laterale). Una 
volta ottenuta la correzione, si procede ad applicare la placca, il cui scalino avrà il 
medesimo valore della base del cuneo (e quindi dell’angolo α di correzione): essa viene 
inserita per mezzo di un manico, tra i cunei precedentemente inseriti. Come mostrato in 
figura 39 (pag.73) la placca è, infine, fissata in sede tramite due viti prossimali, 
completamente filettate da 6,5 mm, e distalmente due viti da corticale da 4,5 mm. Si 
procede quindi a colmare il gap osseo con il graft e si conclude l’intervento con la sutura 
dei tessuti. 
 
Fig. 45 
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A livello femorale si pratica, più 
comunemente, un’osteotomia varizzante a 
cuneo aperto praticata a livello 
sopracondiloideo laterale. Tale procedura è 
concettualmente non dissimile da quella 
praticata a livello tibiale. In questo caso, 
l’approccio sarà laterale iniziando con l’inserimento di un filo guida da 3 mm 
dall’epicondilo laterale medialmente, in direzione leggermente obliqua in senso cranio-
caudale, che rappresenterà l’ancoraggio per il sistema di guida. Tale sistema permette di 
inserire due perni con inclinazione pianificata sotto guida fluoroscopica, a livello della 
giunzione meta-epifisaria in proiezione dell’origine del LCM. Si rimuove il sistema guida 
lasciando in sede i due perni che serviranno da guida per l’osteotomo che, previa 
protezione dei tessuti molli, procederà all’interruzione dell’osso, sempre preservando 
circa 1 cm di corticale controlaterale. Si inserisce nella soluzione di continuo un cuneo 
graduato che permetterà di applicare una placca T-shaped, come quella mostrata in figura 
47, fissata tramite tre viti distali da 6,5 mm e quattro viti prossimali da corticale da 4,5mm. 
Si conclude con il controllo fluoroscopico e la sutura dei tessuti. 
 
Fig. 47  
Fig. 46 
Osteotomia a cuneo aperto fissata con 
placca di Puddu. 
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6.6 Osteotomia a cuneo aperto con fissatore Torbay-Garches 
La tecnica chirurgica che impiega la fissazione esterna quale mezzo di sintesi trova 
impiego in quei casi in cui alla deformità angolare si somma un importante grado di 
torsione. Difatti difronte ad una deformità angolare significativa (>15°) è sconsigliato, o 
addirittura controindicato, l’impiego della placca. Un importante componente torsionale 
non può essere adeguatamente corretta con la placca, che consente solo modesti 
aggiustamenti28. La tecnica con fissatore si articola, quindi, in due fasi: 
intraoperatoriamente, previa osteotomia, si corregge la torsione e lo slope tibiale; nel post-
operatorio verrà corretta la deformità angolare, attraverso una graduale distrazione dei 
monconi29.  
La tecnica che impiega il fissatore tipo Torbay-Garches della Orthofix, prevede di 
praticare l’osteotomia a livello sottotuberositario, eseguendo un’emicompattotomia29 e 
manipolando la crescita del callo osseo attraverso correzioni esercitate, giornalmente, sul 
fissatore30.  
 
Fig. 48 
Placca NCB per osteotomia 
laterale distale di femore a 
cuneo aperto, fissata con due 
viti distali e quattro prossimali. 
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Come accennato nei paragrafi precedenti, tale fissatore è costituito da una clamp a 
“T” che perfettamente si adatta all’epifisi della tibia e un secondo elemento di distrazione-
angolazione. 
Le due parti del fissatore sono raccordate da pistoncini governati da dadi che, a 
seconda della configurazione, consentono al T-Garches di agire in distrazione o in 
angolazione (figure 49 e 50). 
 
 
Per il corretto posizionamento di questo fissatore, si procede prendendo come 
riferimento la linea articolare della tibia e la sua tuberosità: la clamp prossimale deve 
essere posizionata parallela alla linea articolare, sia sul piano frontale che coronale, in 
modo che il dado di bloccaggio sia localizzato a livello dell’osteotomia (agendo come 
CORA). Le viti che fissano il morsetto a “T” non devono essere tanto distali da rendere 
l’osteotomia diafisaria piuttosto che metafisaria. Una volta accertato il corretto 
Fig. 49  
 Il fissatore Torbay-Garches classico 
permette una duplice correzione a seconda 
della configurazione. 
In (a) il braccio telescopico laterale permette 
la distrazione dei monconi per recuperare 
progressivamente lunghezza. Si notino i due 
dadi di bloccaggio. 
In (b) il braccio telescopico è montato in 
configurazione di correzione angolare. Una 
volta ottenuta la correzione desiderato il 
dado di bloccaggio angolare viene avvitato. 
Fig. 50 
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posizionamento, il morsetto in sede metafisaria è fissato per mezzo di due viti in leggera 
convergenza, mentre il braccio si posiziona lungo l’asse della tibia e viene fissato per 
mezzo di due fiches in sede antero-mediale (1 cm medialmente la cresta).  Si procede 
quindi all’osteotomia percutanea con approccio antero-mediale o antero-laterale, 
sollevando il periostio delicatamente e si pratica l’osteotomia fibulare sotto l’inserzione 
del legamento patellare, previa fissazione della fibula a livello della caviglia per evitare 
la dislocazione della stessa. Le correzioni angolari vengono effettuate gradualmente con 
questo strumento procedendo prima alla distrazione, con dado di bloccaggio assiale 
avvitato, e quindi dopo 10 giorni (o anche più precocemente nei bambini) all’angolazione. 
Per correggere la deformità angolare si applica l’unità di compressione-distrazione che 
viene allungata per mezzo di un dado regolato di 1/4 di giro quattro volte al giorno. Tale 
distrazione giornaliera permette di agire sul callo osseo, guidando il processo di 
guarigione e correggere l’anomalia angolare (emicallotasi)31,32. Una volta ottenuta la 
correzione, il T-Garches viene sbloccato in modo che i micro-movimenti dovuti al carico 
agevolino la consolidazione del callo. 
Fig. 51 
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6.7 Altri tipi di osteotomia  
L’osteotomia a cuneo chiuso è stata a lungo preferita dai chirurghi americani, resa 
popolare dagli studi di Coventry e Insall33. Oggigiorno, invece, tale tecnica ha perso 
significativamente la sua importanza a vantaggio della tecnica open. Il principale 
svantaggio di tutte le osteotomie a cuneo chiuso è la rimozione di tessuto osseo che 
potrebbe comportare, se di significativa entità, un accorciamento dell’arto; d’altro canto 
il vantaggio dell’osteotomia in minus è di portare i due monconi a contatto tramite 
un’ampia superficie, rendendo il processo di guarigione teoricamente più precoce. 
Nonostante le diverse modifiche apportate alla tecnica e l’impiego di una 
strumentazione più sofisticata, concettualmente l’osteotomia in minus è rimasta 
immodificata e prevede la rimozione di un cuneo osseo; nel caso di intervento per 
sovraccarico dell’emipiatto tibiale mediale, vale quanto precedentemente detto: il fine 
della rimozione ossea è di spostare la linea di carico così che l’asse meccanico passi per 
il compartimento laterale tra il 62 e il 66% della larghezza del piatto. Per ottenere questo 
risultato è indispensabile un preciso calcolo delle dimensioni del cuneo osseo, ove alla 
regola 1° = 1 mm, si dovrebbe preferire il calcolo, ben più preciso, secondo Slocum et Al. 
che definisce l’ampiezza del cuneo come: 
 
Tan θ × Ampiezza della tibia 
 
ove θ è l’angolo di correzione stabilito. 
Molti autori suggeriscono di praticare un’artroscopia prima dell’intervento 
correttivo per meglio stabilire lo stato articolare, in quanto un’artrosi anche del 
compartimento laterale deve, necessariamente, ridurre lo spostamento dell’asse 
meccanico, dalla percentuale precedentemente definita, a valori inferiori (50-62%). 
Per praticare la rimozione del cuneo è indispensabile alterare l’anatomia anche 
dell’articolazione tibio-fibulare, praticando una rottura o escissione della fibula o, ancora, 
escissione della testa o osteotomia fibulare. L’osteotomia fibulare prossimale prevede la 
rimozione di un cuneo 2-3 mm in meno della misura stimata del cuneo tibiale 
 Il cuneo tibiale viene tagliato su misura impiegando “mascherine di taglio” che 
incanalano la sega oscillante a praticare tagli molto precisi. Per fare ciò si introducono 
due fili di Kirschner, uno prossimale, parallelo a 22-25 mm dal piano articolare, l’altro 
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distale, a distanza calcolata con la formula sopra descritta, e inserito in senso prossimale 
e mediale, verso il primo filo. A questo punto si procede alla rimozione del tessuto osseo. 
 Alla rimozione del cuneo, la tibia viene valgizzata chiudendo il difetto osseo e 
mantenendolo in compressione per mezzo di staples a scalino o placche a “T” oppure a 
“L”. 
A livello del femore si pratica, come già 
precedentemente espresso, classicamente 
un’osteotomia a cuneo chiuso varizzante. 
L’osteotomia viene eseguita con gli stessi principi 
di quanto descritto prima per la tibia, servendosi di 
fili di Kirschner che fungeranno da guida per 
l’osteotomo, con l’amplificatore di brillanza per 
seguire, passo dopo passo, ogni fase dell’intervento. 
La sega oscillante permette di rimuovere la 
porzione di osso più mediale del cuneo 
completando quindi l’osteotomia manualmente, 
così da rimuovere i residui ossei superflui. Una volta rimosso il cuneo, e aver controllato 
radiologicamente l’arto, si procede manualmente alla chiusura dello stesso. Per verificare 
che l’asse sia stato corretto adeguatamente, si può posizionare una barra radiopaca che 
corre dalla testa del femore alla caviglia e verificare che essa passi centralmente o un po’ 
medialmente ai piatti tibiali. Si procede a posizionare il mezzo di sintesi che può essere 
una placca come quella in figura 52 (placca tipo Tomofix). 
L’osteotomia cupoliforme, o focal dome osteotomy per gli autori anglofoni, come 
detto precedentemente, è una tecnica introdotta da Maquet, impiegata nella correzione 
acuta di grosse anomalie. Questa metodica ha riscontrato un ampio successo in virtù di 
una relativa semplicità di correzione angolare ove, però, non si renda necessaria una 
correzione in allungamento dell’arto a causa di una scarsa formazione di callo osseo. 
Il concetto dell’osteotomia cupoliforme si basa su una sezione cilindrica che al 
centro deve porre il CORA, per evitare il problema della traslazione dei monconi (regola 
n°1). 
 Praticare un taglio curvilineo risulta più complicato rispetto ad un taglio retto, come 
quello impiegato nelle osteotomie precedentemente descritte, in particolar modo dovuto 
all’assenza di speciali seghe o osteotomi curvilinei (disponibili per ossa piccole come a 
livello del metatarso ma non per ossa di maggiori dimensioni). Per le ossa di maggiore 
 
                                    Fig. 52 
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calibro si praticano molteplici fori, per mezzo di un 
trapano, disposti lungo la linea curva con raggio 
desiderato, utilizzando un perno centrato sul CORA che 
guida il chirurgo. I due monconi prima di essere interrotti, 
devono essere bloccati tramite fissatore esterno (figura 
54).  Si procede quindi a praticare l’osteotomia 
curvilinea: per tale compito si rende necessario l’impiego 
di particolari strumenti “a compasso” come quello 
mostrato in figura 53, che consentono di creare una fila 
curvilinea di fori che successivamente verranno collegati 
tramite osteotomo. Per eseguire tale procedimento in 
maniera più precisa, Paley suggerisce di impiegare un sistema a bloccaggio (constrained 
system), che consiste in una sonda smussa che, inserita nel primo foro praticato, permette 
di guidare le forature successive. Si procede quindi all’allineamento che può essere 
ottenuto con il semplice impiego di fissatore multi planare.  Sotto guida radiografica si 
verifica l’allineamento sui vari piani e, quindi, Paley consiglia di utilizzare un chiodo 
intramidollare (figura 55), che può essere inserito per via retrograda o anterograda, come 
mezzo di sintesi; il fissatore esterno è, infine, rimosso. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 53 
Fig. 54 
Osteotomia cupoliforme. 
(A) Foratura metafisi per mezzo 
del focal dome drill. 
(B)(C)(D) Interruzione manuale 
dei monconi tramite osteotomo. 
(E) Angolazione moncone distale 
del valore desiederato. 
(F) Trasposizione al fine di 
allineare i due assi meccanici. 
(G) Osteotomia completa. 
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6.8 Complicanze 
Come già accennato, gli interventi sopra descritti non sono scevri da complicanze 
che variano molto in rapporto all’entità della correzione, alla sede, al tipo di osteotomia, 
alla tecnica di fissazione impiegata, alle lesioni associate e a caratteristiche intrinseche 
del paziente.  
Le complicanze più temute nell’HTO sono: infezione, rottura delle viti, inadeguata 
o, più di rado, eccessiva correzione, ritardo di consolidazione e pseudoartrosi, lesione o 
paralisi del nervo peroniero, artrofibrosi, infezione e perdita della correzione. 
Correzioni eccessive o inadeguate sono oggigiorno più facili da evitare e correggere 
grazie all’impiego dei fissatori che permettono, come già descritto, di agire nei tempi e 
nei modi ritenuti più adeguati. Piuttosto la perdita di correzione risulta più frequente e 
preoccupante in particolar modo nei casi in cui si impieghino fissatori. 
Le tecniche “one step”, come nella osteotomia in minus o plus con placca, non 
permettono correzioni post-operatorie, per cui la loro riuscita dipende solo da un’accurata 
misurazione preoperatoria ed un altrettanto accurato intervento. L’impiego del fissatore 
aumenta il rischio delle infezioni dei tramiti percutanei, per cui il paziente andrà educato 
ad una corretta igiene e disinfezione degli stessi. 
La non consolidazione o ritardo, possono essere ridotti per mezzo di un’osteotomia 
prossimale al tubercolo che aumenti la superficie di contatto e impiegando un mezzo di 
fissazione interno. La perdita di allineamento può essere imputabile non solo ad un 
problema osseo, in quanto la perdita di cartilagine osteocondrale o lo stiramento dei 
tessuti molli possono essere ugualmente responsabili. 
Fig. 55 
La focal dome può essere 
conclusa rimuovendo il 
fissatore esterno previo 
impiego del chiodo 
intramidollare che 
servirà da mezzo di 
sintesi. 
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 La lesione del nervo peroniero è più frequente nelle osteotomie in minus o nelle 
cupoliformi, mentre sono più rare nelle plus che però aumentano il rischio di eccessiva 
trazione dei tessuti molli, se la correzione risulti eccessiva. Le osteotomie fibulari nel 
terzo medio possono aumentare il rischio di lesione dell’estensore lungo dell’alluce. 
L’artrofibrosi e la rotula bassa sono conseguenti alla formazione di aderenze e 
all’indebolimento del quadricipite associato alla retrazione dei tessuti peripatellari. 
Un’altra complicanza, più frequente nell’impiego dei fissatori esterni laterali, consiste in 
conseguenze flebitiche e tromboemboliche. 
 
6.9 Riabilitazione post-operatoria 
Il movimento articolare inizia molto precocemente, con fisiokinesiterapia da 0 a 
90°. Vengono praticati esercizi isometrici e in prima giornata si inizia a sollevare la 
gamba. Quotidianamente è necessario la mobilizzazione della rotula per ovviare alla 
possibilità di formazione di aderenze. 
Nel caso di interventi one step per le prime quattro settimane dopo l’intervento è 
permesso solo il carico sfiorante, dalla quarta alla sesta settimana il carico è aumentato a 
un quarto del peso corporeo, dalla sesta all’ottava a metà del peso e solo a 12 settimane 
si passa a carico pieno. Ogni scelta di sollecitare l’osso dovrà comunque essere supportata 
da radiografie (a 2, 4, 8 e 20 settimane dopo l’intervento) che dimostrino la 
cicatrizzazione in corso, riconoscendo prontamente eventuali anomalie che dovranno 
rallentare o modificare il percorso riabilitativo, proteggendo l’arto dal sovraccarico. 
Per quanto riguarda la tecnica che impiega il fissatore esterno, in genere la 
distrazione inizia in decima giornata, come già espresso, e viene lasciato in sede per circa 
90 giorni, fino al termine della correzione. In mancanza di controindicazione il paziente 
può deambulare con carico differenziato già dopo pochi giorni successivi all’intervento. 
Maggiore cautela è, in generale, prevista per la tecnica a cuneo aperto, specialmente nella 
tecnica con placca, poiché l’osso risulta indebolito dal gap creatosi.  
In media, la consolidazione completa si ottiene in 8-12 settimane. 
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CAPITOLO VII  
LA NOSTRA CASISTICA: METODO E RISULTATI 
 
La casistica presa in considerazione tiene conto di 43 pazienti, 24 maschi e 19 
femmine, operati tra il 2001 e il 2014 presso la Clinica Ortopedica II di Pisa, divisi per 
età e metodo di fissazione impiegato (placca di Puddu contro fissatore esterno). L’età 
media dei pazienti, all’epoca dell’intervento, è 40,17 anni. L’età media ponderata per il 
tipo di intervento è di 42 anni per gli interventi valgizzanti e di 37 anni per i varizzanti. Il 
diverso valore numerico è certamente correlabile al fatto che le osteotomie valgizzanti 
sono impiegate più frequentemente in pazienti con artrosi unicompartimentale 
dell’emipiatto mediale e quindi più anziani. La tabella 1 mostra la distribuzione dei 
pazienti sia in base al tipo di intervento che in base al mezzo di fissazione impiegato. 
 
Tabella 1 
 
I pazienti sono stati intervistati e rivalutati a distanza variabile dall’intervento (da 6 
mesi a 13 anni) al fine di comprendere meglio i tempi di recupero e, soprattutto, l’efficacia 
del metodo impiegato. 
Lo strumento utilizzato ai fini della valutazione è il questionario della “Knee Society 
Score” che, insieme alla visita e al colloquio con il paziente, ci ha permesso di quantificare 
l’efficacia dell’osteotomia sia in rapporto allo score calcolato sulla funzionalità 
dell’articolazione, sia in rapporto al benessere riferito dal paziente. 
Il questionario in figura 56 si divide in due parti, una prettamente clinica volta a 
valutare la dolorabilità, rigidità, flessione, estensione e stabilità dell’articolazione, e una 
seconda parte più anamnestica. 
Il valore numerico calcolato ci ha permesso agevolmente di valutare, 
oggettivamente, quanto funzionano le osteotomie e l’impatto delle stesse sulla 
sintomatologia riferita. Un valore uguale a 100 corrisponde ad un ginocchio 
 Valgizzante Varizzante 
Placca a scalino 
(Puddu) 
16 5 
Fissatore esterno 15 7 
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funzionalmente recuperato, tra 80 e 100 si parla di risultato ottimo, tra 70 e 79 buono, tra 
60 e 69 mediocre mentre un valore inferiore a 60 è da ritenersi cattivo.  
 
 
Fig. 56 
 
Per quanto riguarda la tecnica con FE i risultati, mostrati nel grafico in figura 57, 
sono i seguenti: 13 casi ottimi (60%), 4 buoni (20%), 3 mediocri (12%) e 2 cattivi (8%). 
 
 
 
 
 
 
 
Nei pazienti trattati con questo mezzo di fissazione, il valore medio di correzione 
è stato di 13,5° ± 1,5°. Il fallimento chirurgico può essere dovuto a diverse situazioni tra 
le quali, più frequentemente, si annoverano perdita di correzione, ritardo di 
consolidazione e insorgenza di infezione dei tramiti percutanei, complicanze che spesso 
 
Fig. 57
Ottimi
Buoni
Mediocri
Cattivi
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comportano la necessità della prematura rimozione del mezzo di fissazione. Riportiamo 
due nostri casi: il primo, in figura 58, mostra l’insorgenza di un’infezione dei tramiti che 
si è verificato a distanza di 40 giorni dall’osteotomia e che ha necessitato della rimozione 
del T-Garches esitando, successivamente, in artrofibrosi. 
 Fig. 58 
 
Il secondo caso, mostrato in figura 59, 
evidenzia un ritardo di consolidazione, 
in sede di osteotomia sottotuberositaria 
trattato, efficacemente, con l’impiego 
di cellule staminali. La perdita di 
correzione risulta più frequente proprio 
nella categoria di pazienti trattati con 
FE motivo per cui, spesso, si pratica 
una overcorrezione; la perdita di 
allineamento, tuttavia, non è stata 
riscontrata, in maniera significativa, in 
nessuno dei nostri pazienti. La 
compliance, nel campione trattato con 
FE, è mediamente inferiore a quella 
riportata nei pazienti trattati con placca: circa 1 su 5 ritiene non desiderabile l’impiego 
del fissatore. I tempi di guarigione non sono inferiori ai 75-80 giorni e in presenza di 
complicanze sopraggiunte, come nel caso mostrato in figura 59, si sono allungati fino a 8 
mesi. 
 
 
Fig. 59 
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Ad ogni modo, sebbene l’impiego del fissatore possa risultare più laborioso, 
l’analisi del valore di allineamento ha riportato una correzione molto valida e tutti i casi 
analizzati sono stati corretti adeguatamente. 
Nel gruppo di pazienti trattati con tecnica secondo Puddu i risultati, mostrati nel 
grafico in figura 60, sono stati: 14 ottimi (67%), 3 buoni (15%), 2 mediocri (9%) e 2 
risultati cattivi (9%). 
  
 
 
In genere, a questa categoria appartengono pazienti con deformità più lievi rispetto 
a quelle riscontrate nel campione precedente, in accordo con le indicazioni imposte da 
questa tecnica, con angolazioni inferiori ai 15° e scarsa componente torsionale. Il valore 
medio di correzione con placca, è stato di 10,89°± 3,74°. I tempi medi di guarigione 
valutati radiologicamente sono molto oscillanti, tra i 45 e i 150 giorni, con un valore 
medio 73,11 giorni. Tempi maggiori si sono registrati, mediamente, in pazienti con età 
superiore ai 45 anni.  
La cause più importanti di complicanze sono state la rottura di viti, conseguente a 
eccessivo shear stress, e il collasso della placca, situazioni che hanno necessitato di nuovo 
intervento. La rottura della corticale controlaterale, sebbene come già precedentemente 
discusso, possa essere considerata una complicanza ad una interpretazione più rigida della 
tecnica di Puddu, è in realtà concessa per consentire una modesta correzione 
dell’intrarotazione tibiale, purché di lieve entità. 
Tra i disturbi più frequentemente lamentati si segnalano la perdita di sensibilità 
cutanea nella sede della placca accompagnata a discromia, che però hanno avuto scarso 
impatto sul livello di soddisfazione generale 
Indipendentemente dalla tecnica, il dolore, continuo o recidivante, rappresenta il 
sintomo più frequentemente lamentato ma, in quei pazienti in cui l’intervento risulta più 
Fig. 60
Ottimi
Buoni
Mediocri
Cattivi
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efficace, mediamente a 8-9 mesi dall’intervento esso tende a ridursi o a scomparire del 
tutto. I pazienti, operati a distanza di due o più anni, hanno riferito un recupero completo, 
con scomparsa del dolore e ripresa delle normali attività quotidiane nel 70% dei casi con 
uno score fino a 95. 
Alcuni dei pazienti con outcome peggiore avevano subito traumi gravi o molteplici 
interventi sul ginocchio, che hanno reso l’osteotomia un intervento meno efficace rispetto 
a quanto previsto. Nei pazienti più giovani c’è stata una ripresa dell’attività sportiva (non 
agonistica) a livelli considerati accettabili, sicuramente meglio tollerata rispetto a prima 
dell’intervento. Risultati peggiori sono ottenuti nei pazienti con pregressi interventi di 
ricostruzione legamentosa o meniscectomie o nei pazienti con gravi segni di artrosi e 
compromissione cartilaginea.  
Sulla scorta di questi risultati, l’osteotomia rappresenta un’opzione molto valida, 
indipendentemente dal mezzo di fissazione impiegato, che non deve essere 
semplicemente considerata come un intervento palliativo in visione della protesizzazione, 
specialmente nei giovani.  
Ai fini di una buona riuscita dell’intervento, timing e planning preoperatorio 
rimangono fattori essenziali: i migliori candidati secondo la nostra esperienza devono 
avere un limite di età di 50-55 anni e non presentare segni di artrosi avanzata 
(possibilmente 0-2 di Ahlback); altri fattori che potrebbero influire negativamente sulla 
riuscita dell’intervento, come confermato anche da diversi studi34, sono il sovrappeso, il 
fumo di sigaretta, la chirurgia pregressa e un iter riabilitativo inadeguato.   
L’osteotomia in addizione con placca di Puddu rappresenta un’opzione valida, 
indipendentemente dall’età, semplice e riproducibile con scarso impatto sulla qualità di 
vita dei pazienti. 
 L’impiego del fissatore risulta, teoricamente, più affidabile della placca, poiché 
permette correzioni in corso d’opera, non richiede l’innesto osseo e, una volta rimosso, 
non necessita di un secondo intervento per la rimozione di mezzi di sintesi residui come 
accade per la placca. Consente, inoltre, di agire meglio sulle deformità torsionali 
associate, situazione più difficilmente gestibile con la placca. 
Il principale svantaggio del fissatore esterno è la notevole compliance richiesta al 
paziente, il maggiore rischio di infezioni dei tramiti cutanei e controlli clinici e 
radiografici prolungati e frequenti che, a fronte di un maggiore rischio di esposizione a 
raggi X, dovrebbero assicurare un miglior controllo sul risultato finale e una minore 
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incidenza di errori. L’impossibilità di seguire il paziente, peraltro, rappresenta 
un’importante controindicazione all’impiego del fissatore. 
In generale, la revisione dei dati in nostro possesso conferma il dato che 
l’osteotomia è efficace in certe condizioni e in certi pazienti: nei pazienti più giovani c’è 
la maggiore percentuale di successi e un minore rischio di complicanze da mancata 
consolidazione mentre, nel paziente over 40 il rischio di insuccesso è maggiore 
soprattutto a lungo termine e nei casi con artrosi già manifesta.  
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Caso clinico n° 1 
 
M.F. Femmina 46 anni. 
Ginocchio valgo bilaterale, operato a destra con asse meccanico lateralizzato di circa 10° 
e presenza di MAD (linea verde) 
 
 
 
 
 
Paziente candidata ad osteotomia varizzante a cuneo aperto a livello 
sopracondiloideo e successivamente stabilizzata con placca di Puddu. Controlli a 1 giorno 
e a 1 mese.  
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Caso clinico n° 2 
 
B.M. Maschio 50 anni. 
Ginocchio varo sinistro. La radiografia mostra una divergenza degli assi anatomici di 
circa 13° con angoli anatomici conservati. Evidenziato il CORA. 
Si esegue osteotomia valgizzante sottotuberositaria di tibia con osteotomia obliqua di 
perone. Si impiega fissatore esterno T-Garches. 
 
 
 
 
Controllo a 1 anno dall’intervento, con evidente correzione della tibia. L’asse 
meccanico dell’arto passa per il centro del ginocchio quindi nessun MAD residuo. 
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Caso clinico n°3 
 
P.C. Maschio 23 anni. 
Ginocchio varo bilaterale. In radiografia vengono mostrati l’asse meccanico dell’intero 
arto (linea rossa) e dei singoli segmenti (linea verde); si riportano gli assi anatomici e i 
JLCA (linea gialla) che si presentano alterati. Viene eseguita osteotomia tibiale 
valgizzante fissata con placca di Puddu.  
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Le radiografia al centro mostra il risultato a distanza di un anno, con riallineamento 
del JLCA e rima articolare ripristinata che dimostra un’adeguata ripartizione del carico. 
Il paziente attualmente sta bene e ha ripreso l’attività fisica. 
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CONSIDERAZIONI 
 
L’osteotomia tibiale alta rappresenta un intervento molto efficace nel trattamento 
dell’osteoartrite unicompartimentale33 in quei pazienti non candidabili ad artroplastica, 
ossia giovani e pazienti fisicamente attivi. In questa sezione discuteremo dell’efficacia 
dei trattamenti eseguiti con placca e fissatore quali mezzi di fissazione, confrontando i 
dati della letteratura scientifica con quelli in nostro possesso.  
La tecnica con fissatore esterno tipo Torbay-Garches permette di ottenere la 
correzione agendo gradualmente sul callo osseo in formazione, similmente a quello che 
si ottiene con qualsiasi altro fissatore esterno. Il T-Garches è preferito, presso la nostra 
clinica, per la semplicità di installazione, la sicurezza di non intaccare strutture presenti 
nei compartimenti laterali, oltre che per il minimo ingombro che aumenta la compliance 
nel paziente.  
Abbiamo confrontato la nostra casistica con uno studio svedese35, il quale ha 
valutato 58 pazienti trattati con emicallotasi e impiegando il suddetto mezzo di fissazione. 
I pazienti sono stati valutati tramite la misurazione dell’angolo HKA (anca-ginocchio-
caviglia) e del KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) per un follow-up 
durato due anni. Le complicanze si sono verificate in 16/58 dei pazienti (27%) ma la 
riduzione del dolore sotto carico si è evidenziato nel 20% del campione già a 4 settimane 
dall’intervento, nella metà dei pazienti a 7 settimane, riducendosi al 36% dei pazienti al 
momento dell’estrazione del fissatore. Anche il dolore notturno ha presentato il medesimo 
trend. A 7 settimane la sintomatologia dolorosa si è ridotta in maniera statisticamente 
significativa (p=0.002) con miglioramento delle attività quotidiane e del QOL. Del tutto 
sovrapponibile a quanto riportato dalle nostre casistiche, questo studio svedese definisce 
molto efficace il trattamento dell’osteoartrite per mezzo dell’emicallotasi, purché la 
selezione dei pazienti comprenda soggetti giovani e in assenza di grave osteoartrosi. 
L’outcome peggiore è atteso nei pazienti che hanno subito traumi e in quelli in cui le 
pretese di svolgere attività fisiche a livello agonistico sono alte.  
Un altro studio36 in cui è stato impiegato il fissatore esterno mostra analoghi risultati 
ma ha scelto di dividere la coorte di studio in base al limite di età di 40 anni. A 1 anno 
dall’intervento il benessere è stato rilevato in entrambi gruppi di studio ma ad un follow-
up di 6,5 anni i risultati sono stati discordanti, con un benessere che si è preservato solo 
nei pazienti più giovani. 
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Per quanto riguarda la tecnica di fissazione con placca di Puddu sono stati 
individuati vari studi di confronto. Uno di questi37 valutava l’outcome a medio termine, a 
1, 6 e 12 mesi dell’intervento. In questo studio sono stati arruolati 18 pazienti e praticate 
22 osteotomie eseguite con la medesima tecnica da noi utilizzata, con l’unica differenza 
del graft prelevato dalla cresta iliaca, preceduta da artroscopia per valutare l’integrità del 
compartimento laterale. Alcune variabili quali età, BMI, durata dei sintomi e valore 
dell’angolo femoro-tibiale sono stati considerati non predittivi per il risultato, sebbene i 
migliori candidati sono sicuramente pazienti giovani e attivi, con malattia artrosica in 
stadio precoce e sottoposti a pregressa terapia conservativa anziché a interventi chirurgici, 
considerazioni con le quali ci troviamo pienamente d’accordo. Le complicanze più 
frequenti sono l’irritazione dei tessuti dovuta alla placca che richiedono rimozione della 
stessa e il dolore persistente e non responsivo all’osteotomia che richiede artroplastica, in 
una percentuale variabile tra il 9 e il 20%. Nello studio di Odenbring38, così come in 
quello Hernborg e Nilsson39, è stata dimostrata la validità dell’osteotomia nel preservare 
la funzionalità articolare ed ovviare il naturale e inevitabile deterioramento articolare, con 
indiscutibile efficacia nel corso di un follow-up a 16 anni. Sebbene il nostro studio abbia 
preso in considerazione interventi dal 2001 possiamo confermare il benessere comunicato 
dai pazienti e validare le conclusioni dei suddetti studi. Riferendoci alla tecniche open e 
close esistono diversi studi di confronto, uno40 dei quali afferma che non esiste alcuna 
differenza in termini di efficacia e complicanze tra le due tecniche. Va comunque 
sottolineato che le due metodiche ben si adattano a specifici casi, per cui la scelta dell’una 
o dell’altra opzione è imprescindibile ad una selezione rigorosa.In conclusione, 
confrontando i nostri dati con gli studi pubblicati possiamo affermare che l’intervento di 
osteotomia risulta essere efficace in termini sia anatomici-biomeccanici che sintomatici, 
poiché permette di risolvere i mal allineamenti mantenendo inalterata l’anatomia e 
migliora notevolmente la qualità di vita dei pazienti. Sicuramente la selezione dei 
candidati, imprescindibilmente dall’accuratezza tecnica, permette di ottenere i migliori 
risultati che comunque, più frequentemente, potranno essere ottenuti nei pazienti più 
giovani. Nei soggetti più anziani, l’outcome più scarso, come già evidenziato, è 
probabilmente legato ad una malattia artrosica di più lunga durata e all’inefficace 
rigenerazione cartilaginea; d’altro canto, proprio in questa categoria, le più scarse 
aspettative di performance, potrebbero restituire livelli di soddisfazione più elevati. In 
ogni caso, nella popolazione più anziana, il tasso di recidiva della sintomatologia e la 
necessità di artroplastica sono più frequenti41,42. 
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